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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 
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Action de quelques médicaments 
vaso-moteurs 
sur les réactions vestibulaires 


PAR MM. 
Georges PORTMANN | Jean DESPONS 
Professeur de Clinique Chef de Clinique 
Oto-Rhino-Laryngologique à la Faculté Oto-Rhino-Laryngologique à la Faculté 
de Médecine de Bordeaux. de Médecine de Bordeaux. 


Depuis que Lermoyez a attiré l'attention dans un article étin- 
celant sur les phénomènes vasculaires labyrinthiques ct leur 
expression clinique (1), les otologistes ont cherché à la lumière 
de ces idées nouvelles 4 expliquer la plupart des troubles de 
l'appareil vestibulaire. Malheureusement, les recherches expé- 
rimentales n’ont pas été, jusqu'à ces toutes dernières années, 
en rapport avec la richesse des données cliniques et les acqui- 
sitions chaque jour plus étendues de la physio-biologie. 

Dès 1920, en effet, la Presse médicale publiait un très remar- 
quable travail de Vernet, montrant les relalions probables de 
phénomènes vaso-moteurs avec les syndromes labyrinthiques. 

Chabrol et Tournade, d’autre part, par des expériences rigou- 
reuses, étudiaient depuis de nombreuses années les variations 
circulaires produites par les excitants spécifiques du système 
nerveux vaso-moteur. | 


(1) Lermovyez, Le vertige qui fait entendre. Presse médicale, 1°" janvier 1919. 
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L’expérimentation vestibulaire proprement dite est, sur ce 
sujet, particulièrement pauvre en dehors des publications tou- 
tes récentes de Lannois et Gaillard, Halphen et Terracol. 

Il nous a donc paru intéressant d'entreprendre une série 
de recherches sur l’action que peuvent produire sur l’excitabilité 
vestibulaire certaines substances dont les réactions neuro- 
vasculaires sont actuellement établies. 


* 
* k 


Nos expériences ont été effectuées sur deux chiens de races 
et de poids différents 


Chien A, Fox, 4 kilos, 
Chien B, Chasse, poil ras, 12 kilos, 


à laide de certains médicaments dont on notait l’action au 
point de vue végétatif en même temps que le retentissement 
sur les réactions vestibulaires. Nous pouvions supposer alors 
que les modifications constatées étaient bien produites par les 
substances injectées. 


Substances utilisées 


Nous avons fait un choix parmi les substances ayant une 
action vaso-sympathique et que, d’aprés la classification d’Har- 
vier, on peut diviser en quatre groupes principaux. Nous 
n’avons utilisé que les substances dont l’électivité est plus 
généralement admise. 


I. — ExCITANTS DU SYMPATHIQUE 


Adrénaline. — L’adrénaline est unanimement considérée 
comme un stimulant du sympathique. On explique ainsi son 
action dans les syndromes surréno-sympathiques. Elle agit 
encore par le méme mécanisme dans certains états vago-toni- 
ques (asthme). Des auteurs (Vernet) en ont, d’autre part, étudié 
les effets sur les troubles vertigineux pour lesquels ils l'ont 
employée avec succès. 


IT. — INHIBITEURS DU SYMPATHIQUE 


a) Ergotine. — Ce corps est considéré par Maier, de Zurich, 
comme un inhibiteur du sympathique. Il a donné au point 
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de vue thérapeutique d'excellents résultats dans certains états 
sympathico-toniques (maladie de Basedow). Le métabolisme 
basal est toujours abaissé à la suite du traitement par ler- 
gotine. 


b): Nitrites. — Les nitrites ont une action hypotensive et 
vaso-dilatatrice marquée, dont l’origine semble être une inhi- 
lition. du sympathique. Cette action est constante, quel que 
soit le mode d'emploi : nitrite d’anryle en inhalations : nitrile 
de soude à la dose de o gr. 50 par jour en ingestion ou de 
huit à dix centigrammes en injection sous-cutanée; (rinilrine 
en dragées ou en solution par ITI à IV gouttes de la solution 
au centième. 


HI. — Excirants DU PARASYMPATIIQUE 


a) Eserine. — L'éscrine qui, à petites doses, est exclusive- 
ment vagotrope, à doses plus élevées (au-dessus de 3/4 de mil- 
ligramme) excite d’abord Ie sympathique, puis provoque 
l'hypertonie parasympathique. | 

D'après Olivier (1) on doit considérer l’éserine « comme un 
excitant du vague; par son intermédiaire elle a sur les fibres 
lisses une action excitante très nettle, elle augmente les con- 
tractions intestinales et renforce progressivement le lonus de 
l'intestin. Elle active les sécrétions pancréaliques, salivaires et 
sudorales et ralentit le cœur. Par son action excitante sur le 
vague, elle inhibe le sympathique et doit être considérée, pour 
celte raison, comme le médicament de choix des sympathi- 
cotonies. » 


b) Pilocarpine. — II est classiquement admis qu’elle pro- 
voque un ralentissement du pouls, du myosis, une exagéra- 
tion des sécrétions, qu’elle est enfin un excitant du parasym- 
pathique et un antagoniste de l’atropine. 

Cette action spécifique est cependant mise en doute par cer- 
tains auteurs (Söderberg, Danielopolu). 


IV. — [NHIBITEURS DU PARASYMPATHIQUE 


a) Atropine. — Cette substance, qui est considérée à juste 


(1) OLivier, La médication organo-végétative. Journal médical francais, 
février 1927. 


4 GEORGES PORTMANN ET JEAN DESPONS ` 


litre comme le poison du vague, est, à doses suftisantes, inhi- 
bitrice avec action prédominante sur le parasympathique. Elle 
provoque en injection l'accélération du pouls, une légère éli- 
vation de la tension arlérielle, une diminution du tonus du 
tube digestif et de la mydriase. L'épreuve de Danielopolu con: 
siste d'ailleurs à obtenir la paralysie complète du vague par 
des injections intra-veineuses d'atropine répétées à de courts 
intervalles. 

b) Bellafoline. — Produit spécialisé qui est un complexe 
alcaloïdique naturel de la belladone, la bellafoline paraît être 
un inhibiteur du parasympathique particulièrement actif. 


Technique 
Chacune de nos expérimentations comprend : 


a) Un examen systématique de l'animal avant l'introduction 
de la substance médicamenteuse. 

b) Introduction du médicament. 

c) Des examens successifs à des intervalles variables suivant 
le mode d'introduction du médicament. 


I. — EXAMEN DE L'ANIMAL AVANT L'EXPÉRIENCE 


Il comporte l’étude du pouls, de la pupille, du fond d'œil, 
de la coloration des muqueuses, du réflexe oculo-cardiaque et 
de lexcitabilité vestibulaire. 


a) Pouls. — Toutes les substances organo-végélalives ayant 
une influence directe sur le rythme cardiaque, les modifica- 
tions du pouls ont pour nos recherches une importance parti- 
culière, l'excitation du sympathique provoque en général une 
accélération du cœur, landis que les excilants du vague pro- 
voquent, au contraire, de la bradycardie. 


b) Pupille. — Les modifications pupillaires (mydriase dans 
l'excitation sympathique, myosis dans l'excitation parasympa- 
thique), quoique moins constantes, sont cependant un excel- 
lent témoin de l’action des substances organo-végétatives. 

c) Fond d'œil. — Il nous a paru intéressant d’observer les 
phénomènes vaso-moteurs qui survenaient au niveau de la 


papille, quoique ces modifications soient surtout sous la dépen- 
dance d’injections locales. 
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d) Coloration des muqueuses. — Elle peut, dans une cer- 
taine mesure, permettre d'apprécier l’état de la circulation 
périphérique. | i 


e) Réflexe oculo-cardiaqué. — Il est considéré actuellement 
comme un des meilleurs moyens d'exploration du système 
vago-sympathique. Nous l’avons recherché sur nos animaux 
en expérience en exerçant une compression des globes oculai- 
res pendant 45 secondes. Nous comptions le pouls pendant la 
durée de la compression et pendant les 15 secondes suivantes. 


f) Excitabilité vestibulaire. — La recherche de l’excitabilité 
vestibulaire doit réaliser au moins deux conditions primor- 
diales : | 

Répétition des examens avant l’expérience: 

Position identique de l’animal dans sa cage, la tête étant 
immobilisée. | 


Les résultats étaient toujours les mêmes pour le nystagmus. 
Ts variaient pour les déviations, chutes et rotations post-gira- 
toires. Aussi, n’avons-nous tenu compte que des mouvements 
des globes oculaires. 

En plus des examens pratiques au cours des expériences, les 
épreuves vestibulaires furent faites en dehors de toute action 
médicamenteuse; elles ont toujours donné des résultats cons- 
tants, même répétées à de courts intervalles. 


Mode d'excitation. — Les épreuves rotatoires furent les seu- 
les employées. Nous désignons sous le nom de sens positif la 
giration de l’animal suivant le sens des aiguilles d’une mon- 
tre, et sens négatif, la giration dans le sens inverse. 

Nous avons reconnu nécessaire, pour obtenir une réponse 
nystagmique appréciable dont il était possible de noter les 
modifications, de faire exécuter un assez grand nombre de 
tours :_15 tours en 15 secondes. 

Par cette épreuve nous obtenions un nystagmus dont la 
durée variait de ro à 15 secondes : nystagmus horizontal droit 
dans Ie sens négatif, nystagmus horizontal gauche dans le 
sens positif. 

Les derniers jours de l’expérience, nous avons constaté, chez 
un seul de nos animaux (chien B), un phénomène d’accoutu- 
mance. La réaction vestibulaire étant moins sensible, nous 
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avons dů augmenter l'excitation rotatoire et imprimer au fau- 
teuil une rotation de 25 tours en 25 secondes pour obtenir un 
nystagmus dont on put enregistrer les modifications de durée. 


Il. — INTRODUCTION DU MEDICAMENT 


Trois voies d’introduction du médicament ont été em- 
ployées : l’inhalation (nitrite d’amyle), les injections sous- 
cutanée ct intra-veineusc pour les autres médicaments. 


Doses, — Elles sont variables suivant les substances em- 
ployées | 


Inhalations. — Nitrite d’amyle : 3 ampoules.(Boissy): 
Injections sous-culanées et intra-veineuses. — Elles 
furent faites aux mêmes doses. 
Adrénaline. -— 1 centic. de la solution au millième. 
Ergotine. — 1 centigramme. 
Salicylate d’éserine. — 1 milligramme. 
Chlorhydrate de pilocarpine. — 2 centigrammes. 
Sulfate d’atropine. — 1/10 de milligramme. 
Bellafoline. — 1 milligramme. 


Tolérance. — Nous n’avons constaté de phénomènes d’in- 
toxication graves qu'à la suite d'une injection intra-veineuse 
d’un milligramme de salicvlate d’éserine, nécessitant une 
injection sous-cutanée d’un milligramme de bellafoline. Une 
injection sous-cutanée d’adrénaline en solution au millième 
a provoqué une escarre assez étendue. 

Il est à noter que les animaux ont été en général, malgré 
une réaction immédiate plus violente, moins fatigués par les 
injections intra-veineuses que par les injections sous-cutanées. 


IIT. — EXAMEN APRÈS L’INTRODUCTION DES MEDICAMENTS 


Cet examen a été pratiqué 4 des moments différents selon 
que le médicament était injecté par voie sous-cutanée ou par 
voie intra-veineuse : en général, ro à 15 minutes après l’injec- 
tion sous-cutanée et quelques secondes après l'injection intra- 
veineuse. Les épreuves étaient répétées dans le premier cas au 
‘bout de 15 à 20 minutes, dans le deuxième cas après 5 minutes. 
Les diverses épreuves étaient faites dans l’ordre que nous 
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avons donné plus haut, c’est-à-dire en terminant par l’excita- 
bilité vestibulaire. | 

L’exposé des examens faits après l'introduction des médica- 
ments conslitue l'essence même de nos expériences, c’est-a- 
dire les résultats obtenus avec les différentes substances em- 
ployées. 

Les observations résumées suivantes en donnent l'essentiel : 


Expérience I 


CHIEN A 
Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, après 15” : 15 tours, Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, après 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 20”. 
Pouls 120. 
Pupilles dilatées. 
Muqueuses rosées. 
16 h. 40. — Ergotine : 1 centigramme (sous-cutané). 
16 h. 50. — ‘Pouls 120. 


Pupilles moins dilatées. 
Muqueuses rosécs. 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 10”. 


2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, quelques faibles 
secousses. 


Ergotine : 
10 minutes après l'injection sous-culanée : 
Pouls sans modification; 


Pupilles (myosis); 
Hypoezcitabilité vestibulaire. 


Expérience II 


Cuien B 
' Pouls 140. 
Pupilles dilatées. 


Epreuves rotatoires : 


LE 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
a) Sens négatif, 15” : 16 tours. Nystagmus droit, 10 7, secousses 
violentes. 


16 h. 55. — Ergotine : 1 centigramme (sous-cutané). 
17 h. 10. — Pouls 160. 
Pupilles moins dilatées. 
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Epreuves rotaltoires : 


3? 93 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 10”, secousses 
faibles 
2) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 10”, secousses 


faibles. 
Ergotine : 
15 minutes après l'injection sous-cutanée : 


Tachycardie; 

Myosis; | | 

Hypoexcilabilité vestibulaire sensiblement dans les mêmes pro- 
portions que l'épreuve précédente. 


Expérience III 


CHIEN A 
Pouls 100. — 
Pupilles dilatées. 
Muqueuses pâles. 
17 heures. — Adrénaline (solution au millième) : 1 centigramme 


(sous-cutané). 

17 h. 15. — Pouls 170. 
Pupilles dilatées. 
Muqueuses pâles. 


Epreuves rotaloires : 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15’’, assez 
violent. | | 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 15’”, violent. 


Adrénaline : 
15 minutes après l'injection sous-cutanée. 


Tachycardie; 

Mydriase; 

Hyperexcitabilité vestibulaire succédant à une hypoexcitabi- 
lité par ergotine. 


Expérience IV 


Cun B 
Pouls 140. 
Pupilles dilatées. 
Muqueuses rosées. 
17 h. 15. — Adrénaline : i centigramme (solution au 1/1600). 
17 h. 25. — Pouls 148. | 
Pupilles dilatées. 
Muqueuses très pales. 


ACTION DE QUELQUES MÉDICAMENTS VASO-MOTEURS... 9 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 13”. 
2) Sens négatif, 15° : 15 tours. Nystagmus droit, 10’ (secousses 
violentes et rapides). 


Adrénaline : 


10 minutes après l'injection sous-cutanée : 
Tachycardie; 
Mydriase;  __ 
Pâleur des muqueuses (vaso-constriction) ; 
Hyperexcitabilité vestibulaire (mêmes résultats que l’épreuve 
précédente). 


Expérience V 


CHIEN A 
Pouls 120. 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil : à gauche normal, à droite vaisseaux dilatés. 
Muqueuses pâles. ; 


15 h. 55 Bellafoline : 1 centigramme (sous-cutané). 
16 h. 5. — Pouls 140. 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil : à gauche sans modificalion, à droite 
vaisseaux légèrement congestionnés, 
Muqueuses pâles. 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15°” : 15 tours. Nystagmus gauche, ro”. 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 10°” (plus vio- 
lent qu’à gauche). 


16 h. 15. — Fond d'œil (vaisseaux plus dilatés des 2 côtés). 
Epreuves rotuloires : 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15” (intense). 
2) Sens négatif, 15”? : 15 tours. Nystagmus droit, 12” (moins vio- 
lent qu'à gauche). 


Bellafoline : 
10 minutes après l'injection sous-cutanée : 


Tachycardie; 

Congestion de la papille (vaso-dilatation périphérique ayant 
cessé) : 

Hyperexcitabilité vestibulaire 20 minutes après l'injection en 
même temps que la congestion de la papille est plus 
marquée. Í 
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Expérience VI 


CHIEN B 
Pouls 152. 
Pupilles dilatées. | 
Fond d'œil (à gauche vaisseaux légèrement dilatés). 
Muqueuses pâles. 


16 h. 30. — Sulfate d'Eserine : 1 milligramme (sous-cutané). 
Pouls 112. | 
Pupilles. 
Fond d’eil. 

16 h. 45. 


Epreuves rotatoires : 


Sans modification. 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, quelq. secousses. 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droil, 2 ou 3 secondes. 
16 h. 55, 

Pupilles sans modification. 

Fond d'œil : vaisseaux plus dilatés à droite. 


Epreuves rolatoires : 


LE 2 


1) Sens négatif, 15 15 tours, Nystagmus droit, 2 à 3”, 
2) Sens positif, 15° : 15 lours. Nystagmus gauche, 5”. 


Eserine : 
10 minutes après Vinjeclion sous-culanée 
Bradycardie; 
Hypoercilabilité (ris nelle du côté du vestibule, qui persiste 
cheore 29 Minutes après l'injection. 


Expérience VII 


Cuien B 
Pouls 160. 
Pupilles dilatées. 
Fend d’œil normal. 
Muqucuses pales. 


Epreuves rotatoires : 
1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négalif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 10” (peu violent). 
16 h. 35. — Bellafoline : 1 milligramme (sous-cutané). 
16 h. 45. — Pouls 176. 
Pupilles dilatées. 
Papille : vaisseaux congeslionnés. 
Muqueuses sans modification. 


Epreuves rotatoires : 
1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 10” (pas de 
chute). 


ACTION DE QUELQUES MEDICAMENTS VASO-MOTEURS... 11 


2) Sens négalif, 15” : 15 tours. Pas de nystagmus. 
17 h. 10. — Pouls 152 | 
Fond d'œil. ; 
Pupilles. \ 
Muqueuses légérement rosées. 


Sans modification. 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 8”. 
2) Sens négatif, 15’’ : 15 tours. Nystagmus droit, 5’’. 


Bellafoline : | 
ro minutes après l'injection sous-cutanée : 
Tachycardie; 
Mydriase; 
Congestion de la papille; 
Hypoexcilabilité vestibulaire persistant 25 minutes après 
l'injection, mais paraissant rétrocéder. 


Expérience VIII 


CHIEN A 
Pouls 130. 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil normal, 
Muqueuses pâles. 


Epreuves rotaloires : 
1) Sens posilif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négalif, 15” : 15 tours. Nyslagmus droit, 15”. 


17 h. 10. — Chlorhydrate de Pilocarpine : 1 ecrligran me 
17 h. 25. — Pouls 124. 
Pupille. 


Fond d'œil (même état). 
Salivation trés abondante. 
Muqueuses plus colorées. 
Epreuves rotaloires : 
1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15” (plus 


violent). | 
2) Sens négatif, 15’’ : 15 tours. Nystagmus droit, 13°” (avec chute 


violente). 

17 h. 50. — Pouls 120. 
Fond d'œil. 
Pupilles Méme état. 
Muqueuses. 
Salivation. 

Epreuves rotatoires : 
1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15” (intense). 
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2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 15” (très violent). 
_Nystagmus dans les deux sens plus violent qu'avant l’injection. 


Pilocarpine : | 
15 minutes après Pinjection sous-cutanée : | 
Bradycardie : coloration des muqueuses (V. D.), salivation; 
Hyperexcitabilité vestibulaire paraissant encore plus mani- 
feste 40 minutes après l'injection, alors que le ralentisse- 
ment du pouls s’est accentué. 


~ 


Expérience IX 


CHIEN A 
Pouls 132. 
Pupilles peu dilatées. 
Fond d’cil normal. 


Muqueuses pales. - 
R. O. G. 115 (25-30-30-30). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15’’ : 15 tours. Nystagmus gauche, 13”. 
2) Sens négatif, 15° : 15 tours. Nystagmus droit, 15”. 


16 heures. — Sulfate d’Atropine : 1/10 de milligramme 
(intra-veineux). 
Pouls 136. 
Pupilles plus dilatées. 
R. O. C. rao. 
Fond d'œil : sans modification. 
Muqueuses (même état). 


Epreuves rotatoires : 
1) Sens positif, 15” : 15 tours, Nystagmus gauche, 15”, plus 
intense (chute violente). ; 
2) Sens négalif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 15” (un peu 
plus vif qu’avant l’injection). 
16 P. 15°’. — Pouls 140. 
R. O. C. 130 (30-30-35-35). 
Epreuves rotatoires : | 
1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, 15° : 15 tours. Nystagmus droit, 13”. 
Atropine : | 
. Peu après l'injection intra-veineuse : 
Tachycardie; 
Mydriase; 
.R. O. C.; + 


Hypereæcitabilité vestibulaire ayant disparu 15 minutes après 
l'injection intra-veineuse, 
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Expérience X 


Cmen B 
Pouls 132. | 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil : vaisseaux petits. 
Muqueuses pâles. 
R. O. C. 116 (28-28-30-30). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 18”. 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 13”. 


16 h. 30: — Chlorhydrate de Pilocarpine : 1 centigramme 
(intra-veineux). 

Pouls 128. | 
Pupilles égales. 

Fond d'œil : vaisseaux congestionnés. 
Muqueuses légèrement rosées. 
Salivation. i 

R. O. C. 136 (32-32-36-36). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15’ : 15 tours. Nystagmus gauche, quelques 
secousses. | 

2) Sens négatif, 15° : 15 tours. Nystagmus droit, pas de nys- 
tagmus. 


17 h. 55. — Pouls 152. á 
Fond d'œil : vaisseaux congestionnés. 
Salivation. 
R. O. C. 158 (42 x 4). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens négatif, 15’’ : 15 tours. Pas de nystagmus, pas de chute. 
2) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 4”, pas de 
chute. 


Pilocarpine : 
Peu après l'injection intra-veineuse : 


Bradycardie; 

Congestion de la papille; 

Coloration des muqueuses; 

Salivation; 

R. O. C. inversé. 

Hypoexcilabilité vestibulaire qui persiste 25 minutes après 
l'injection intra-veineuse, alors qu'il persiste de Ja tachy- 
cardie, le R. O. C. restant inversé. 


14 GEORGES PORTMANN ET JEAN DESPONS 


Expérience XI 


Cuien B 
Pouls 128. 
Pupilles normales. 
Fond d’eil : vaisseaux assez congestionnés. 
Muqueuses rosées, 


R. O. C. 120 (30-4). 


Epreuves rotatoires : 


LE 


1) Sens positif, 15°” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 13”. 
15 h. 50, — Bellafoline : 1 milligramme (intra-veineux). 
Pouls 140. 
Pupilles très dilatées. 
Fond d'œil normal. 
Muqueuses (même état). 
R. O. C. 134 (34-34-32-34). 


Epreuves rolaloires : 
1) Sens positif, 15” : 15 tours. Pas de nystagmus. 
2) Sens négatif, 15° : 15 tours. Nystagmus droit, 10”. 
16 h. 54. — Pouls 140. 
R. O. C. 145 (35-35-40-35) 


Epreuves rolaloires : 


1) Sens négalif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 12” (violent). 
2) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15” (plus vio- 
lent qu'avant l'injection). 


Bellafoline : 
Peu après l'injection intra-veineuse : 


Tachycardie; 

Mydriase; 

ROG 4 

Hypoexcitabililé veslibulaire qui a disparu 15 minutes après 
l'injection, alors que le R. O. C. est légèrement inversé. 


Expérience XII 


CHIEN À 
Pouls 128. 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil : vaisseaux congestionnés. 
Muqueuses pales, 
R. O. C. 126 (30-32-32-33). 


‘Epreuves rotatoires : 


LE 


1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 10”. 
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2) Sens négatif, 15’’ : 15 tours. Nystagmus droit, 10”. 


16 h. 25. — Sulfate d’Eserine : 1 milligramme (intra-veineux). 
Pouls 118. 
Pupilles moins dilatées. 
Vaisseaux moins congestionnés. 
R. O. C. 88. 
Vomissementis. Dyspnée. Tremblement. 


Epreuves rotaloires : 


1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nystagmus gauche, 15” (violent). 

2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 20” (encore : 
plus intense). 

Rotations post-giratoires très marquées. 

Des phénomènes d’intolérance grave ne tardent pas à se manifes- 
ter. Dyspnée laryngée avec tirage; on est obligé de faire une injec- 
tion sous-cutanée de 1 milligramme de Bellafoline, qui calme 
immédiatement. | 


Eserine : 
Peu après l'injection intra-veineuse : 


Bradycardie; 

Myosis; 

Vaso-constriclion périphérique; 

R. O. C.; + 

Hyperexcilabilité vestibulaire très marquée, dont on n’a pu étu- 
dier ni la durée, ni la modification par la Bellafoline, a 
cause de l'état de fatigue de l’animal. 


Expérience. XIII 


Cmen B 
Pouls r4o. 
Pupilles normales. 
Fond d’ceil normal. 
R. O. C. 120 (30-30-28-32). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 15° : 15 tours. Nyslagmus peu marqué, 
25° : 25 tours. Nystagmus gauche, 12” 
2) Sens négatif, 25’’ : 25 tours. Nystagmus droit, 15”. 
15 h. 35. — Chlorhydrate de Pilocarpine : 1 centigramme 


(intra-veineux). 
‘Pouls 100. 
Pupilles moins dilatées. 
Fond d'œil très flou. 
Muqueuses pâles. 
Salivation abondante. 
R. O. C. 100 (25-4). 
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Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 25” : 25 tours. Pas de nystagmus. 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours, Nystagmus droit, 10”. 


15 h. 45. 
Epreuves rolaloires : 


1) Sens posilif, 25” : 25 tours. Nystagmus gauche, 3 à 4 secousses. 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours. Pas de nystagmus. 
15 h. 50. — 1/10 de milligramme d’atropine (intra-veineuse). 


Pouls 140. 
R. O. C. 140 (35-4). 


Epreuves rotaloires : 


1) Sens positif, 25° : 25 tours. Pas de nystagmus. 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours. Nystagmus droit, 3 à 4 secousses. 


Pilocarpine (intra-veineuse) : 

Bradycardie. | 

Myosis. 

Vaso-constriction. 

R. O. G. = 

Salivation. | 

Hypoexcitabilité vestibulaire très marquée, persistant 10 mi- 
. nutes après l'injection (non modifiée par l’atropine intra- 


veineuse). 
Expérience XIV 
CHEN À - 
Pouls 112. 


Pupilles dilalées. 
Fond d’œil flou. 
Muqueuses pâles. 
R. O. C. gg (24-22-25-28). 


Epreuves rotaloires : 


> 


1) Sens positif, 15” : 15 tours. Nystagmus gauche, 12’. 
9) Sens négatif, 15°’ : 15 tours. Nystagmus droit, ro”. 
16 h. 10. — Bellafoline : 1 milligramme (intra-veineux). 

Pouls 176. 

Pupilles plus dilatées. 

Fond d'œil : vaisseaux plus congestionnés. 


Muqueuses rosées. 
R. O. C. 162 (38-40 42-42). 


Epreuves rotatoires : 
1) Sens posilif, 15°” : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit,. 12”. 
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16 h. 20. — Pouls 140. 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif,15”’ : 15 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, 15” : 15 tours. Nystagmus droit, 15”. 


Bellafoline (intra-veineuse) : 


Tachycardie. 
=- Mydriase. 
Congestion de la papille (vaso-dilatation périphérique). 
Hyperexcitabilité vestibulaire ayant augmenté encore 10 mi- 
nutes après l'injection intra-veineuse, alors que la tachy- 
cardie a diminué. 


Expérience XV 


Cmen B 
Pouls 140. 
Pupilles normales. 
Fond d’ceil normal. 
Muqueuses rosées. 


R. O. C. 140 (35 x 4). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens posilif, 25” : 25 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours. Nystagmus droit, 15”. 


15 h. 55. — Chlorhydrate d'Adrénaline : au 1/1000 : 1 ce. 
(intra-veineux). 
= Pouls 200 (arythmie). 
Pupilles dilatées. 
Fond d’ceil (pas de modification). 
Muqueuses trés pales. 
R. O. C. 188 (40-48-50-50). 


Epreuves rotatoires : 


1) Sens positif, 25° : 25 tours. Nystagmus gauche, 23” (très 
violent). 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours. Nystagmus droit, 25” (très violent). 


16 h. 5’. — Pouls 160 (régulier). 
R. O. C. + 
Epreuves rotatoires : 
1) Sens négatif, 25” : 25 tours, Nystagmus droit, 15”. 
2) Sens positif, 25” : 25 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
Adrénaline (inira-veineuse) : 
Tachycardie, arythmic. 
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Mydriase. 

R. 0- Gs + 

Hyperexcilabilité très marquée du côté du vestibule, cessant 
ro minutes après l'injection intra-veineuse. 


Expérience XVI 


Cnren B 
Pouls 120. 
Pupilles dilatées. 
Fond d'œil : congestion assez marquée. 
Muqueuses rosées. 
R. O. C. 111 (27-28-28-28). 


Epreuves rotatoires : 
1) Sens posilif, 25” : 25 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négatif, 25° : 25 tours. Nystagmns droit, 15”. 
15 h. 40. — Nitrite d'Amyle : (3 ampoules Boissy) en inhalation. 


Epreuves rotatoires : 

1) Sens posilif, 25° : 25 tours. Pas de nystagmus, 
2) Sens négatif, 25” : 25 tours, Quelques secousses. 

Pouls 138. 

Pupilles très dilatées. 

Fond d’œil (sans modification). 

Muqucuses (sans modification). 

R. O. C. 106 (27-28-27-27). 


Les examens ont été pratiqués après les épreuves rotatoires. 
15 h. 50. 


Epreuves rolatoires : 


1) Sens posilif, 25” : 25 tours. Nystagmus gauche, 15”. 
2) Sens négalif, 25° : 25 tours. Nystagmus droit, 12” 


Nitrite d'Amyle (inhalalions) : 


Tachycardie; 
Dilatation pupillaire. 
R. O. C.; + 
Hvpoexcilabilité Lrès marquée cessant 10 minutes après l'expé- 
rience. 
* 
* * 


Les résultats obtenus au cours des expériences précédentes 
nous permettent d’exposer quelques considérations sur l'ac- 
tion générale des médicaments vaso-moteurs et leur retentis- 
sement sur l'appareil vestibulaire. 
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a) Dans leur ensemble, les médicaments du système organo- 
végélatif que nous avons employés ont provoqué les réactions 
générales spécifiques qui leur sont classiquement reconnues. 

C'est ainsi que l'introduction de substances sympathico- 
toniques (adrénaline) a régulièrement déterminé une accélé- 
ration du rythme cardiaque et de la mydriase, alors que l’em- 
ploi de médicaments vago-toniques (pilocarpine, éserine) était 
toujours suivi de bradycardie et de myosis. 


b) Cependant, nous n'avons pu enregistrer de phénomènes 
vaso-moteurs périphériques manifestes et constants. C'est ainsi 
qu'il n’a pas été possible d'observer des troubles au niveau des 
muqueuses indiquant une action vaso-constrictive ou vaso- 
dilatatrice sensible.. D'autre part, la papille, dont l'examen est 
particulièrement aisé chez le chien, ne subissait pas de modi- 
fications vasculaires caractéristiques. 


c) Au point de vue veslibulaire nous avons toujours constaté 
des troubles de l’excitabilité. 

Les médicaments ayant une action directe sur le sympathi- 
que semblent provoquer une réaction vestibulaire constante : 
les excitants du sympathique déterminent de l'hyperexcilabilité, 
les inhibiteurs du sympathique de l’hypoexcitabilité. 

Les effets étaient, par contre, variables pour les autres 
médicaments. 

Il est curieux de noter que certaines substances qui provo- 
quaient des réactions générales identiques déterminaient par- 
fois des réponses nystagmiques contraires, tantôt hyperexci- 
tabilité, tantôt hypoexcitabilité. Nous devons ajouter que ces 
effets opposés pouvaient être constatés non seulement sur des 
animaux différents, mais encore sur le même animal. 

» Inversement, des médicaments provoquant des réactions 
générales opposées peuvent déterminer des troubles de l'exci- 
tabilité vestibulaire semblables. 


En résumé, si nous n’avons pu constater de modifications 
vaso-motrices périphériques (muqueuses, papilles), nous avons 
la preuve que les médicaments vago-sympathiques ont une 
action directe sur la réflectivité vestibulaire, et nous sommes 
en droit de penser, mais sans pouvoir l'affirmer, que cette 
action se produit par l'intermédiaire de troubles circulatoires. 


Epithélioma basocellulaire 


du lobule nasal à forme végétante u) 


Par le Dr Paul VITALI-MAZZA 
(Parme) 


Avant toute intervention nous avons coutume de pratiquer 
systématiquement une biopsie des lésions d’aspect néoplasi- 
ques, el ce, plus pour décider d’une thérapeutique, qui peut 
varier selon la constitution histologique de la tumeur, que pour 
faire un diagnostic exact. 

Parmi les différentes néoplasies nasales étudiées dans ces 
dernières années, il s’est récemment présenté à notre clinique 
un cas intéressant le lobule du nez, à forme végétante, qui, 
à priori, pouvait être considéré comme un épithélioma pavi- 
menteux ou spinocellulaire. 

L'examen histologiqué ‘démontra cependant qu'il s'agissait 
d'un cancer qui avait son origine dans la profondeur de la 
couche de Malpighi ou couche génératrice, c’est-à-dire d’un 
épithélioma à cellules basales. 

D'après les classifications les plus récentes sur les tumeurs 
de la partie externe du nez, parmi lesquelles celle de Portmann 
et Retrouvey (2), les épithélioma basocellulaires seraient repré- 
sentés par le type plan cicatriciel et par Vulcus rodens. Ta 
forme végélante, au contraire, serait caractéristique seulement 
des épithélioma spinocellulaires. 


(1) Travail de la Clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université de 
Parme. (Directeur, Professeur Lasagna.) 

(2) G. Pontaann et Retrouvey, Cancer du nez (Gaston Doin et Cie, éditeurs, 
Paris, 1927). 
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J'ai estimé intéressant de publier le cas suivant qui, non 
seulement vient nous démonter qu’on ne doit pas considérer 
comme absolue la distinction clinique et histologique entre 
épithélioma pavimenteux et basal, mais aussi que des recher- 
ches histologiques soignées faites systématiquement sur des 
formations néoplasiques peuvent attirer l'attention sur des 
structures tissulaires communes qui ne sont restées ignorées 
que par insuffisance d'invest'gations. 


OBSERVATION 


Pierre B..., âgé de 82 ans, de Fontevivo (Parma), vient à notre 
clinique Je 8 juin 1927. 

Ses parents ont toujours joui d’une bonne santé et moururent 
très âgés. Aucun antécédent néoplasique. L’un de ses frères mou- 
rut à l’âge de 27 ans d’une tuberculose pulmonaire; un autre frère 
mourut à 35 ans à la suite des fièvres paludéennes; deux autres fré- 
res et une sœur ne présentèrent aucune maladie à retenir et mouru- 
rent très âgés. 

Le patient est l’aîné et est parvenu à l’âge de 82 ans en ayant 
toujours une santé parfaite, I] ne souffrit que d’une hernie ingui- 
nale droite qu’il présente encore aujourd’hui. A l’âge de 28 ans il 
se maria avec une femme en parfaite santé, qui mourut à 53 ans 
d'une broncho-pneumonie. Il eut trois fils dont deux moururent 
tout jeunes, le troisième est vivant cl sain. | 

A l’âge de 60 ans le malade se remaria avec une femme d’une 
robuste constitution encore vivante aujourd'hui et saine, avec laquelle 
il n’eut pas d'enfant. Il n'a jamais commis d’excès d’aucune sorte : 
a mené une vie régulière, a fumé modérément, n’a jamais contracté 
aucune maladie vénérienne. Pas de syphilis. 

Sa seule maladie est celle dont i] souffre actuellement. Il y a 
trente ans environ le malade remarqua sans cause appréciable, au 
niveau de la partie supérieure du lobule nasal, la formation d'une 
pelite nodosité, de la grosseur environ d’un grain de froment, Cette 
tuméfaction était indolore, dure, recouverte d’une pean normale et 
eut une évolution lente et progressive. En effet, au bout de dix ans, 
elle n’avait atteint que les dimensions d’un grain de maïs et, après 
vingt ans, celle d’une noisetle, restant toujours indolore, dure et 
recouverte de peau normale. Il y a cinq ans cette petite tumeur, qui 
se présentait un peu plus grosse qu'une cerise, fut partiellement 
enlevéo par un médecin au moyen du thermacautère, 

Après ce traitement, cette néoplasic récidiva presque aussitôt ct 
avec une marche beaucoup plus rapide, jusqu’à atteindre les dimen- 
sions actuelles d’une grosse noix. En outre, à la partie supérieure. 
apparut une zone ulcérée recouverte de croûtes très adhérentes de 
dessous lesquelles sourd parfois une sécrétion jaunâtre. 
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Examen objeclif. — Sujet d’une robuste constitution physique. 
Aucune lésion des différents appareils, excepté une grosse hernie 
inguinale droite et une petite excroissance cutanée (verrue) sur le 


côté interne de la cuisse droite. Rien d’anormal du côté de l’appa- 


reil de l’audition et des premières voies respiratoires. Pas de tumé- 
factions des glandes cervicales, sous-maxillaires, axillaires et ingui- 
nales, 

Sur Ja surface externe du nez, au niveau du lobule, on trouve une 
néoformation des dimensions d’une grosse noix, ayant la forme d’un 
cône à large base d'implantation, qui forme comme un « tor- 
tillon » dur tout autour de la masse tumorale. 
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Fic. 1. 


Cette masse se présente ‘presque complètement recouverte de peau 
normale, de couleur rosée, avec un réseau veineux très apparent, 
excepté au niveau de la partie supérieure où se trouve une sécré- 
lion coagulée en croûtes très adhérentes qui recouvrent une zone 
ulcérée, de forme irrégulière et des dimensions d’une pièce de deux 
centimes environ. | 

La tumeur a une consistance ee est indolore même à la palpa- 
tion et mesure à sa base un diamètre transversal ct vertical de 
4 cm. 1/2, un diamètre antéro-postérieur d’environ 2 centimètres et 
une circonférence à la base de 11 centimètres. A la DOME la KOOLON 
mation est plus développée vers le bas. 

La culture de la sécrétion prélevée au niveau -de la partie ulcérée 


met en évidence du staphilococcus albus; à l'examen microscopique 
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on ne rencontre pas de spirilles. La réaction de Wassermann donne 
un résultat négatif. A l’examen radiologique on ne rencontre pas 
d’altérations dignes d’être retenues (métastases), soit aux dépens du 
système ganglionnaire, soit aux dépens des appareils respiratoire 
et digestif. 

Intervention opératoire. — Pour l’ablation de la tumeur, au lieu 
de recourir à l'intervention chirurgicale et à la galvanocautérisation 
ou à la Rœntgenthérapie, nous avons recours à l’électrocoagulation. 
Grâce à ce moyen, en effet, non seulement on évite les hémorragics, 
mais on parvient aussi à détruire le tissu néoplasique à distance du 
point d’origine, rendant en outre plus difficiles les métastases, par 
occlusion vasculaire. 

Aprés désinfection et anesthésie locale par des injestioné de novo- 
‘aine à 2 %, nous circonscrivons la tumeur un peu au-dessous de 
sa ee d’implantation, au moyen de l’électrode active représentée 
par une spatule de platine. Nous provoquons ainsi une profonde 
coagulation des tissus : il s’ensuit le détachement de toute la massc 
tumorale sans hémorragie. Pas de fièvre, ni de réaction locale. 
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Fic. 2 


A la pointe du nez reste une escharre d’aspect grisätre, indolore, 
qui, aprés huit jours environ, commence a diminuer par forma- 
tion à la périphérie de tissu cicatricicl. Vingt jours après l’opéra- 
tion, l’escharre élait réduite d'un tiers et, après trente jours, la 
surface opératoire se présentait complètement réparée avec un exccl- 
lent résultat esthétique. 
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Anatomie pathologique. — La tumeur a été fixée dans l’al- 
cool et les différentes coupes effectuées furent colorées par les 
méthodes ordinaires. Une attention toute particulière a été 
portée aux points de passage entre la peau normale et la 
tumeur, c'est-à-dire à la base de celle-ci et aussi au niveau de 
l’ulcération. — 

Dans son ensemble, cette dernière ne présente rien de carac- 
téristique (voir fig. 3). Toutes les couches de l’épiderme man- 
quent et, au-dessous d’une légère petite couche de tissu en 
décomposition nécrotique, se trouve le derme qui, dans son 
ensemble, parait infiltré de cordons cellulaires dont nous par- 
lerons Bee particulièrement plus loin. 


Fic. 3. 


Origine des boyaux épithéliomateux de la couche germinative. 
(Microfot. Voigtlaender, obj. 1, oc. O.) 


Dans la zone de transition entre le tissu normal et la tumeur, 
à un faible grossissement on peut déjà saisir les rapports entre 
les éléments du tissu normal et la néoplasie et l on peut gros- 
sièrement comprendre son histogénèse. 

En effet, à la périphérie on remarque l’épiderme et le derme. 
parfaitement réguliers; puis; à mesure que l’on approche de 
la base de la tumeur, l’épiderme se présente plus épais que nor- 
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malement. Cet épaississement est déterminé par une plus abon: 
dante stratification des cellules malpighiennes et par un épais- 
sissement de la couche cornée. Cependant, au-dessous, dans Ie 
derme, commencent à paraître des cordons pleins, des boyaux 
cellulaires qui.se ramifient dans toutes. les directions et qui 


envahissent le tissu dermique et sous-dermique, n'ayant tou- 


tefois aucun rapport avec l’épiderme lui-même (voir fig. 3). 
Aux -limites de la prolifération extérieure, un remarquable 
épaississement des couches les plus superficielles de l’épiderme 


Fic. 4. . 


Aspect réliculé des boyaux épithéliomateux . 
(Microfot. Voigtlaender, obj. 2, oc. 1.) 


(granuleuse, luisante, cornée), avec prédominance de la cou- 
che cornée, s'ajoute à celui de la couche malpighienne. D’au- 
tre part, la couche génératrice ou basale n'est plus régulière, 
mais présente, çà et là, surtout au niveau des espaces inter- 
papillaires, des proliférations en forme de massue ou dłffé- 
remment ramifiées, qui descendent vers le derme se transfor- 
mant en cordons et qui se confondent, mais. pas toujours 
cependant, avec ceux que nous avons décrits dans le derme 
et dans le tissu’ sous-dermique, dans les parties les plus éloi- 


` gnécs de la néoplasie. 
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Lorsqu'ils ont pénétré dans la vraie masse néoplasique 
(voir fig. 4), il n'est plus possible de reconnaître la peau, 
mais tout le tissu est fondamentalement représenté par des 
cordons et des boyaux cellulaires qui s’anastomosent diffé- 
remment, donnant aussi, parfois, au tissu, un aspect réticulaire 
à mailles larges et irrégul'ères. 


Dans son ensemble la néoplasie a donc la structure sui- 
vante : une masse centrale sans peau, formée d’un assemblage 
de cordons cellulaires qui s’entrelacent différemment et se 
répandent à sa base d'implantation dans le tissu dermique ct 
sous-dermique le plus voisin, l'épiderme étant. dans cette der- 
nière région, en état d’active prolifération : cette prolifération 
a lieu surtout aux dépens de la couche basalc et cesse à mesure 
qu'on s'éloigne d'elle. | 


De cette sommaire description il résulte, évidemment, que 
nous nous trouvons en présence d'une tumeur qui, par son 
caractère envahissant, doit être interprétée comme une tumeur 
maligne. Mais, considérons de plus près les éléments qui la 
constituent. 

Les cordons cellulaires dont nous avons parlé, qui se rami- 
fient ct s’anastomosent en déterminant un aspect réticulaire, 
sont formés de cellules fondamentalement identiques entre 
elles, bien qu’elles se présentent souvent sous des aspects un 
peu différents. | 

Les cellules vues de profil sont ovalaires et nous paraissent 
ainsi dans les cordons sectionnés longitudinalement; au con- 
traire, elles sont rondes dans les cordons qui se présentent 
coupés transversalement. 

Leur noyau est riche en granulations chromatiques et re- 
tient fortement les colorants nucléaires. Le protoplasma est 
très pauvre, de sorte que, la substance intercellulaire étant 
nulle, il semble que les noyaux sont presque au contact les 
unè des autres. 

Dans le méme cordon on peut apercevoir des différences de 
disposition de chaque élément, En général, dans les parties 
les plus périphériques, les cellules sont un peu plus distinctes 
et ont une direction, dirais-je, presque perpendiculaire à la 
masse des éléments plus serrés qui constituent son ensemble; 
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puis, dans la partie centrale, quelques petits: groupes de cel- 
lules tendent à prendre une disposition concentrique qui ébau- 
che presque une formation perlée (voir fig. 6). | 

Les noyaux de la périphérie sont toujours plus nettement 
ovalaires què ceux qui sont situés au centre et plus riches en 
chromatine, et c'est justement dans les couches les plus péri- 
phériques que les cariokynèses sont le plus manifestes. Cela 
pour ce qui concerne les cordons cellulaires de la masse 
néoplasique. | | | E ; 


Fig. 5. 


Cavités dans l'épaisseur des cordons cellulaires. 
_ (Microfot. Voigtlaender, obj. 2, oc. 3.) 


Au contraire, dans les cordons qui prennent leur origine 
dans la couche germinative aux côtés de la masse elle-même 
et qui représentent, par conséquent, dirais-je, presque des 
phases initiales du processus, les éléments sont plus semblables 
entre eux et tout à fait identiques à ceux de la couche germi- ` 
native elle-même. nn on 


Considérons maintenant un autre caractère- qui-se rencontre 
particulièrement au centre de la masse néoplasique. E 

Beaucoup de cordons, surtout: les plus. gros, :se- présentent, 
par-ci, par-là, creux dans leur partie centrale (voir fig. 5), 
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c'est-à-dire qu'on a, dans l’ensemble, une cavité pleine d’élé- 
ments cellulaires, dont nous parlerons plus loin, entourée des 
cellules du cordon, qui ne présente cependant aucune modifica- 
lion spéciale. | 

Considérons aussi le milieu où se sont développés ces cor- 
dons néoplasiques, c’est-à-dire l’élément de soutien. Celui-ci 
est représenté par le tissu propre, infiltré çà et là d'éléments 
inflammatoires lymphocytaires prédominants, mais aussi leu- 
-cocytaires dans les couches superficielles; ce tissu a subi éga- 
Iement une évolution progressive riche par endroits en jeunes 
éléments fibreux et conjonctifs. 

Les vaisseaux, assez abondants, ne présentent rien de spécial. 
Il nous reste à étudier le tissu qui occupe le tour des cavités 
situées à l’intérieur des cordons : ce tissu est représenté par 
les mêmes éléments de soutien, mais avec manifestation de 
phénoménes régressifs et tendance 4 la dissociation du tissu 
même, à la décomposition de la chromatine nucléaire jusqu'à 
présenter certaines parties où il semble qu'il est intervenu une 
nécrobiose des éléments mêmes en même temps que l’homo- 
généisation et la transformation granuleuse des substances 
citoplasmatiques et fibrillaires. 


De tout l’ensemble de l'examen histologique il résulte, d’une 
manière évidente, qu'il s’agit d’un cancer à cellules basales, 
ou Basalzellenkrebs dans la dénomination de Krompecher, 
c'est-à-dire d’une tumeur qui prend son origine dans la couche 
germinative de Malpighi. 

Je ne veux pas entrer dans la discussion sur la distinction 
histogénétique entre cancer différencié (à épithélium pavimen- 
teux) et cancer non différencié (basal), distinction qui, à la 
fin, nous paraît un peu artificielle si l’on pense que les cellules 
basales ne représentent qu’un pré-stade des cellules pavimen- 
teuses. 
© Je fais cependant remarquer qu’il nous arrive souvent de 
lire des descriptions de cas d’épithélioma pavimenteux mixtes 
ou intermédiaires ou métalypiques, dont la genèse peut être 
fondée sur le fait que des éléments de la couche basale ne 
reproduisent pas des éléments semblables à eux-mêmes, c’est-a- 
dire des cellules basales, maïs peuvent produire, même dans 
la masse du néoplasme, ces éléments que, normalement, ils 
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sont destinés 4 produire, c’est-a-dire des cellules pavimenteu- 
ses. Cela nous explique comment, même dans les cas où la 
structure basale semble vraiment typique, on peut rencon- 
trer des ébauches de perles. et pourquoi, dans les parties cen- 
trales des cordons, les éléments assument parfois des disposi- 
tions un peu différentes et aussi des aspects différents de ceux 
qui sont situés à la périphérie (voir fig. 6). J’ai voulu indiquer 
.ce fait parce que, si la distinction anatomo-histologique entre 
les deux formes est un peu incertaine, la distinction clinique 
aussi ne repose pas, ou du moins ne devrait pas reposer sur 
des bases absolues. 

Je m'explique. Cliniquement, on distingue deux types de 
cancer basal : l’épithélioma plan-cicatriciel ou perlé de Besnier 
et l’ulcus rodens (forme nodulaire, térébrante, atrophique) et 
trois types de cancer pavimenteux ou spino-cellulaire, repré- 
sentés par l’épithélioma végétant, par l'épithélioma papillaire- 
corné et par le cancroide (forme végétante, ulcéro-végétante, 
ulcéreuse). 

Or, dans notre cas, on avait une forme végélante et le can- 
cer était à cellules basales, contrairement à ce que l’on 
attendait. 

À ce propos, je pense « que, si la forme g’ un processus néo- 
plasique est liée, elle dépend des propriétés de lélément cellu- 
laire spécifique qui tend à se disposer selon des modalités 
déterminées, mais on ne peut jamais exclure l'intervention de 
facteurs secondaires susceptibles d’influencer son aspect ma- 
croscopique. Dans notre cas nous avons vu des processus pro- 
gressifs du tissu de soutien, processus qui ont eu sans doute 
une influence Eomierquavle sur l’accroissement général de la 
tumeur. - 

En conclusion, ce cas démontrerait donc qu’il n’existe pas, 
même du côté clinique, une distinction nette entre les deux 
formes de carcinomes cutanés. 

Cela a aussi son importance au point de vue thérapeutique, 
ar, pour soumettre différemment ces deux formes aux trai- 
tements radiothérapiques, on ne devrait pas se fier au seul 
examen clinique, mais on devrait toujours recourir à la biopsie 
avant le traitement. 

Une particulairté qu’il faut mettre en évidence, parce que 
je lui donnerais une interprétation nouvelle, c’est la présence 
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de ces cavités dans -lépaisseur des cordons, indiquée à l’exa- 
men microscopique (voir fig. 6-7). 

En général, ces cavités sont considérées par les auteurs 
comme la conséquence de processus dégénératifs des éléments ` 
cellulaires des cordons. Ce n’est pas exact, du moins pour ce 
qui concerne le cas étudié. Autour des cavités les cellules des 
cordons sont parfaitement régulières, les faits dégénératifs 
n'intéressent que le contenu de la cavité qui est représenté par 
l'élément de soutien. | | 

La genèse, à mon avis, serait la suivante : les éléments 
cellulaires de la couche basale dans le tissu normal tendent à 


Fig. 6. 


Tendance qu'ont les éléments cellulaires à se disposer en tourbillons 
` et cavités remplies de tissu de soutien dégénéré. 
(Microfot. Voigtl., obj. D, oc. 1:) 


se disposer autour des papilles dermiques; les éléments cellu- 
laires de la couche basale dans le tissu néoplasique (voir fig. 8) 
se disposent, par finalité tissulaire, en cercle autour de lélé- 
ment de soutien de la tumeur, qui représente une papille. 

Cet élément de soutien ainsi développé et mal nourri subit 
des processus nécrobioliques et disparaît; d'où la cavité dans 
le cordon. i a | 
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Une autre particularité, qui doit aussi étre mise en évidence, 
résulte de l’examen histologique. Elle concerne'un problème 
général de l’oncologic, c’est-à-dire celui de l'accroissement. 
En.effet, quelques-uns disent qu’il a lieu à cause de la prolifé- 
ration continuelle des éléments de la tumeur, d’autres, au 
contraire, soutiennent qu’il se produit grâce à la transforma- 
tion blastomateuse des éléments les plus voisins. Nous avons 
en effet des cordons cellulaires qui, de la masse principale du 
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_ FIG: 7. 


Amas épilhéliomateux qui renferme une cavité entourée des cellules 
du- cordon parfaitemement régulières. 
(Microfot. Voigtl., obj. D, oc. 1.) 


néoplasme, se poussaient vers le derme et la couche sous- 
dermique de la périphérie; mais, par ailleurs, nous avons aussi 
remarqué qu'au-dessus de cette zone infiltrée la couche géné- 
ratrice de Malpighi entrait dans une active prolifération avec 
des formations allongées, à forme de massues, qui parfois, 
mais pas toujours, s’anastomosaient avec les cordons prove- 
nant de la masse principale. 

Dans ce cas, on avait donc, outre le développement unicen- 
trique par la multiplication des éléments de la masse princi- 
pale, la transformation blastomateuse des éléments similaires 
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les plus voisins; transformation blastomateuse qui, dans l’obs- 
curité du problème étiogénétique du cancer, reste inconnue, 

bien que l'on puisse avancer deux hypothèses : ou que cette 
transformation est liée à l’irritation déterminée par la tumeur 
voisine, ou que la même cause qui l’a déterminée fasse envahir 


les tissus voisins, agissant d’une manière spéciale sur ceux 


qui sont les plus similaires et poussant la tumeur à proliférer 
atypiquement. | | | 

Cette considération sur la manière d’accroissement nous fait 
considérer aussi la marche clinique du processus dans notre cas. 


Dans l’étude clinique nous avons dit que la tumeur, pendant 


une longue période, a présenté une marche très lente, tandis 


j Fie. 8. 


Eléments cellulaires de la couche basale disposés aulour du tissu 
de soulien de la tumeur. 
(Microfot. Voigtl., obj. 4, oc. 1.) 


$ 


que, dans la deuxième période, laccroissement est devenu ra- 
pidement progressif. 

On pourrait donc penser que la marche a été lente tant que 

. le processus a eu un développement infiltrant partant du pre- 

mier point qui a subi la transformation oncogène; mais que 

la tumeur esl- entrée dans une activité plus manifeste dans la 


EPITHELIOMA BASOCELLULAIRE DU LOBULE NASAL... 33 


deuxiéme période, quand le deesiopaccient est devenu pluri- 
centrique. 


Pour conclure : 


Le cas, qui se présentail cliniquement comme un épilhé- 
lioma pavimenteuz, était, au contraire, un épithélioma de type 
basal. 


En général, nous ne croyons pas que l’on puisse faire une 
distinction clinique et histologique nette entre ces formes. 


_Nous interprétons la formation de cavités dans l'épaisseur 
des cordons comme dépendantes de l'activité particulière du 
néoplasme et non liées à des faits primilivement dégénératifs. 


Le néoplasme a eu un développement envahissant par la 
multiplication de ses éléments et par la ransjonnanon blas- 
tomateuse des éléments les plus voisins. 


Professor Portmann’s American Course 


Le récent voyage que le Professeur Portmann vient de faire 
aux Etats-Unis, où il était invité par American medical Asso- 
ciation, marque une étape fort importante dans les relations 
entre la grande école laryngologique bordelaise et = spécia- 
listes d’outre-Atlantique. 

Le développement et le succés sans cesse croissant du « five 
weeks american course » de l’Université de Bordeaux, juste- 
ment apprécié dans toute l’Amérique, ont valu au Professeur 
Portmann, non seulement d’être invité comme délégué officiel à 
l'American medical Association, mais aussi d’être l’hôte d’hon- 
neur de l'American Otological Society, de l’ American Laryngo- 
logical Society, de l American Bronchoscopic Society et, enfin, 
de la Triological Society, dont les Congrès annuels se sont 
développés successivement à New-York, Washington et Atlantic 
City. Les communications et les conférences qu’il fut appelé 
à faire dans ces différentes villes ont été particulièrement god- 
tées de tous ses auditeurs. 

Aussi, est-ce avec un grand plaisir que je suis encore revenu 
cette année me joindre aux nombreux assistants du Professeur 
Portmann. Le « five weeks american course », entièrement 
professé en anglais, répond parfaitement à l'esprit américain : 
organisation incomparable qui nous permet d'apprendre le 
maximum de choses dans le minimum de temps. Le Profes- 
seur Portmann, avec une bonne humeur, un entrain, une 
résistance, qui font notre admiration et lont rendu populaire 
dans notre pays, nous a exposé toutes les grandes questions 
de la spécialité, les méthodes thérapeutiques les plus moder- 
nes, les différentes techniques chirurgicales. 

Ce cours, admirablement équilibré au point de vue théori- 
que et pratique, ne comprend rien d'inutile. On y passe suc- 
cessivement en revue : l’anatomie, la physiologie, l’examen 
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Professor PORTMANN’s American Course (Juillet-Août 1927). 
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du malade, les épreuves de laboratoire, toute la gamme des 
traitements possibles dans chaque cas. L'assistant est forcé 
d'apprendre et de retenir. 

Prenons l'exemple d’une intervention courante : elle est 
expliquée sur pièces anatomiques et chaque temps est déve- 
loppé théoriquement à l’aide de dessins au tableau dont le 
Professeur Portmann a le secret; elle est ensuite exposée en 
projections, parfois en cinéma, puis faite par le Professeur sur 
le cadavre, pratiquée ensuite par l'assistant sur le cadavre, 
faite, enfin, sur le vivant par le Professeur et répétée par l’as- 
sistant, Je crois qu'il est inutile d'insister sur les avantages 
d’un tel enseignement dont la perfection ne me paraît pas 
devoir être dépassée. | 

Tai la bonne fortune d’avoir visité de nombreuses cliniques 
étrangères dans différentes parties du monde et nulle part je 
n’ai encore rencontré une organisation comme celle de l’Ecole 
de Bordeaux, un Maître comme le Professeur Portmann. 

Et ceci n’est pas seulement mon opinion, mais celle de tous 
les Américains qui ont travaillé près de lui, 

Aussi, à l’unanimité, avons-nous fondé aux Etats-Unis la 

« Georges Portmann Post-Graduate Association », composée 
de tous les anciens assistants des cours américains du Profes- 
seur Portmann. Son but est de diffuser dans notre pays Îles 
méthodes françaises et de montrer à nos compatriotes la va- 
leur de l’enseignement de l’Université de Bordeaux. 


D" J.-A. FLYNN, 


Professeur associé d’oto-rhino-laryngologie 
a Georgetown University, Washington D. C. 
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FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d'Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


COURS SPÉCIAUX 
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lc Cours de Broncho-ÆŒsophagoscopie 


Ce cours aura licu du lundi 7 février au jeudi 8 mars 1928. H 
comprendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur 
le cadavre et les chiens chloralosés et des examens de malades. 


2° Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’analomie pathologique aura licu du 7 mai au 1g mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
lions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonslralions avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 


3° Cours de Perfectionnement en français 


Ce cours aura lieu du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 
Nous en donnons plus loin le programme détaillé. 


4° Cours de Perfectionnement en anglais 


La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août au 
samedi 8 septembre 1928. 
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Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 


Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DUPÉRIÉ, LEURET, PETGES, RECHOU et TEULIERES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 


1% Semaine. — Lunp! 2 JviLLET. — Matin, a 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PoRTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AUBERTIN. A 16 heures, 
Faculté (Pavillon B)-: médecine opératoire ; ethmoidectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


MARDI 3 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. M. PoRTMANN: A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la mort subite du nourrisson M. DUPÉRIÉ. 


MERCREDI 4 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie ; amygdalectomie. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculte (Pavillon B) : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. PAPIN. l 


JegunI 5 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, à 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l'Institution des Sourds et Muets. M. FRANCOUAL. A 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoidectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe; chirurgie de la mastoide chez l'enfant. 


n 


M. PORTMANN. 


VENDREDI 6 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe | 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
0.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PoRTMANN. | 


SAMBDI 7 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 
Faculte (Laboratoire d’histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L ; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de Diese 

PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: Ia radiographie en 
0.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. RÉcHou. 


2 Semaine. — Lunpi 9 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
seance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. Pontmann.— Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphél : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B) : 
lap es opératoire ; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 

+ PORTMANN. 
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Marni 10 JuıLLET. — Malin, à Y heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopie. M.PORTMANN. A 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Walin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques: résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, a 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 


M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l'hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES 


Jevn 12 JuiLLET. — Matin. à 9 heurcs. Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans Jes salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures. Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de Ja caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe. de la linguale, de l'occipi- 
tale M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Malin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir. à 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R -L. M. PORTMANN A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d'œsophagoscopie. M. PORTMANN. 


SaAMEDt 14 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techuiques : curettage de l'ethmoide; 
trépanation des cavités accessoires par voie cndonasale. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN — Soir. à 16 heures, Faculté (Pavillon B) : 
médecine opératoire; trachéotomie ; thyrotomie : laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. | 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de Médecine. — Droits 
d'inscription : 300 francs. 


NOMINATIONS 


Parmi les nouveaux promus dans l'Ordre de la Légion d'honneur, 
nous relevons avec plaisir les noms de : | 


Sir Saint-Clair Thomson, Docteur Hautant, Docteur Grivot, élevés 
au grade d’officier. 


Du Professeur Chevalier Jackson et du Docteur Liébault, notre 
co-Dirccteur, nommés chevaliers. 


La Revue de Laryngologie est heureuse de leur adresser ses plus 
vives félicitations. 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Prca, 7, rue de la Merci 1928 
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À propos du coup de fouet laryngien 


Par le Professeur E. J. MOURE 


Membre correspondant de l’Académie de Médecine. 


Mon collègue Escat a publié dans les Annales des maladies de 
l'oreille et du larynx de novembre 1927 (n° 11) un article sur 
l'hémorragie sous-muqueuse des. cordes vocales, dans lequel il 
semble mettre en doute la rupture possible de quelques fibres 
du thyro-aryténoïdien, au cours d’un effort vocal, parce qu'il 
a eu l’occasion d'observer de simples hémorragies non suivies 
d'accidents musculaires. Il en rapporte même un exemple, dû 
à Garel, et un autre qui lui est personnel, Je suis loin de nier 
l'existence d’hémorragies sous-muqueuses comme accident vo- 
cal au cours d’un effort, puisque, dans le premier cas observé 
par moi, il s'agissait d’un ténor qui, une première fois, eut 
dans notre ville, en chantant le « Suivez-moi » de Guillaume 
Tell, une aphonie brutale occasionnée par une simple rupture 
vasculaire constatée le lendemain à l’examen laryngoscopique, 
cas tout à fait semblable à celui rapporté dans les figures en 
couleurs publiées par le docteur Escat. Cet artiste guérit et re- 
prit sa carrière. Ce fut seulement l’annéc suivante à Marseille, 
pendant qu'il chantait le même air, qu’il eut un accident sem- 
blable, définitif celui-là, car il eut non seulement une hémor- 
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ragie sous-muqueuse, mais aussi une rupture musculaire qui 
laissa sur la corde atteinte celte encoche spéciale, signalée par 
moi il y a déjà plusicurs années. Inutile d'ajouter que la car- 
rière de cet artiste fut à jamais compromise, comme l’a été 
également celle d’un avocat dont j’ai également publié l’obser- 
vation, et comme a été définitivement cassée la voix des autres 
malades ayant été atteints de cette lésion traumatique, dont il 
faut admettre, je crois, la possibilité, malgré les objections 
faites par M. Escat à cet accident. 
Get auteur indique, en effet : 


a) La lenteur habituclle qui préside en général à la restau- 
ration des ruptures musculaires en opposition avec la résolu- 
tion habituelle rapide (2) de ce qu’il appelle, comme moi, du 
reste, « le coup de fouet laryngien ». 

Le fait est vrai lorsqu'il s’agit d’un simple hématome sous- 
muqueux, et les malades, chanteurs ou autres professionnels 
de la voix ayant présenté parcils accidents, ont tous rapide- 
ment guéri. Je n'ai, du reste, jamais songé chez eux à lexis- - 
tence d’un véritable trouble musculaire. Par contre, lorsque 
j'ai fait allusion à des traumatismes plus importants, en un mot 
dans les cas que j’ai observés et signalés, non seulement la 
restauration ad integrum n’a pas été lente à se produire, 
mais elle n’est jamais survenue. La voix est toujours restée voi- 
lée, ou plus exactement cassée, et définitivement perdue lors- 
qu'il s'agissait de chanteurs. 


`~ 


b) La deuxième objection, à savoir : 


« La gravité fréquente des ruptures musculaires en général au 
point de vue fonctionnel, et surtout si l’on songe à la délicatesse du 
rôle fonclionnel extrêmement complexe chez les chanteurs du mus- 
cle thyro-aryténoïdien,. la plus vocal des instruments du larynx », 


se trouve réfutée par ce que je viens d’écrire au paragraphe 
précédent. 


c) Quant au troisième argument : 


« De concevoir le mécanisme de rupture des fibres internes du 
muscle thyro-aryténoïdien inférieur pendant l’émission forcée d’un 
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ton aigu ou suraigu, puisque la contraction des dites fibres a. plutôt 
pour rôle d’épaissir et de raccourcir les lèvres vocales et de freiner 
leur tension au licu de les amincir ou de les tendre », 


cet argument qui lui paraît péremptoire est bien loin de l'être 
à mon avis. 


Peut-on admettre, en effet, que pendant la voix chantée les 
cordes ne soient pas soumises à une tension excessive dans 
l'émission de certaines notes lancées en voix «dite de poitrine » 
(voix mixte en réalité), lorsque les cordes sont relativement : 
minces et les poumons trop puissants. 

Il me paraît impossible de supposer que les cordes ne soient 
pas fortement tendues lorsqu'il s’agit de résister à une poussée 
d'air excessive, dont une partie seulement est utilisée pour 
donner plus ou moins brusquement la noie aiguë exigée par 
le musicien. 

C'est du reste, toujours au moment des contractions brus- 
ques et violentes que se produit l’accident dont il est question 
dans cet article. 

Ainsi donc s'explique l’hémorragic sous-muqueuse, relati- 
vement bénigne, en effet, et aussi la rupture possible de quel- 
ques fibres du thyro-aryténoidien, beaucoup plus importante et 
plus grave. 

[l résulte de ces observations que M. Escat a raison lorsqu'il 
considère avec Garel et d'autres auteurs, j'ajouterai avec moi- 
même, la possibilité de simples suffusions sanguines sous- 
muqueuses, véritables coups de fouet bénins consécutifs à un 
effort vocal; mais il a tort de ne pas admettre l’accident plus 
sérieux, c’est-à-dire la rupture musculaire, sous le vain pré- 
texte qu'il ne l’a pas observée. Peut-être l’avenir lui fournira- 
t-il l’occasion de changer d'avis. 

Du reste, le coup de fouet au mollel, le plus classique, ne 
consiste-t-il pas, dans certains cas, en une simple rupture 
vasculaire; faut-il pour cela, dire toujours, comme l'ont écrit 
certains auteurs; n'y a-t-il jamais de rupture de fibrille mus- 
culaire ‘compliquant la situation, la rendant plus pénible 
pour le malade, plus longue et plus difficile à guérir ? 

Il est infiniment probable que les deux théories peuvent 


se soutenir et que toutes deux sont à la fois vraisemblables 
et réelles. 
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M. Escat a donc bien fait de me permettre de mettre les 
choses au point et de dislinguer, dans ce que j'ai appelé « le 
coup de fouet laryngien », deux degrés ou deux formes : l’une 
bénigne, caractérisée par une simple hémorragie sous-mu- 
queuse, destinée à se résorber et à guérir rapidement, l’autre 
plus grave parce que s’accompagnant de iroubles musculaires 
et de cette encoche angulaire qui est la preuve indiscutable 
de la rupture de quelques fibres du thyro-aryténoïdien, c’est- 
à-dire la perte définitive de la voix chantée lorsqu'il s’agit 
d’un artiste lyrique. | 

Je suis donc très étonné de lire, dans l’article de mon col- 


lègue, la phrase suivante, à laquelle je ne puis pas souscrire : 


« L’encoche angulaire du bord libre de la corde vocale, encoche 
impliquant la ruplure du ligament vocal ct figurée schématiquement 
par certains auteurs qui ont voulu en faire un signe laryngoscopique 
pathognomonique du coup de fouet du larynx, nous a toujours paru 
n'être qu'un signe théorique, sans valeur séméiologique réelle ». 


Il est incontestable que s’il fallait attendre le contrôle ana- 
tomo-pathologique pour conclure définitivement, il est à crain- 
dre qu’on ne le réalise jamais. Bien plus, si le malade mourait 
subitement peu après son accident laryngé, on pourrait tou- . 
jours se demander si la rupture thyro-aryténoïdienne n'était 
pas survenue au moment de l’ictus final. Alors? 


Pour conclure, j’ajouterai que le coup de fouet est généra- 
lement le résultat de surmenage vocal el souvent d'une de 
ces dysharmonies physiques sur lesquelles j'ai depuis long- 
temps appelé l'attention : petit larynx, c'est-à-dire petit ins- 
trument, avec gros poumons, soufflet trop puissant. Des art's- 
tes ainsi doués jouent du violon avec un archet de violoncelle. 
Faut-il donc s’étonner que les cordes vocales pâtissent de cette 
disposition anatomique malencontreuse plus fréquente qu'on 
ne le suppose. Grâce à ses poumons l'artiste peut donner 
un gros volume de voix au détriment de son anche qui se fali- 
gue et s’use vite ou bien se trouve exposée à d'accident sur 
lequel je viens, à nouveau, d'appeler l’attention. 


De l'influence de l'insuline 
sur la marche des processus purulents de l'oreille 


moyenne chez les diabétiques 


Par Maurice HERTZ 


(Varsovic) 


Parmi les complications que l’on rencontre le plus souvent 
dans le diabète, les processus purulents de l’oreille moyenne 
occupent une des premières places, aboutissant souvent à des 
interventions opératoires. C’est sans doute le taux du sang en 
sucre qui contribue à la suppuralion, car il diminue la résis- 
tance des tissus et favorise en même temps le développement 
des bacilles. A part les processus purulents de l’orcille dépen- 
dant entièrement de la marche du diabèle en tant que compli- 
cation propre, le diabétique peut contracter une maladie de 
l'oreille comme tout autre individu bien portant, soit à la 
suite d'un simple coryza, grippe, soit d’une autre affection 
quelconque compliquée par une otite moyenne purulente; de 
semblables processus ont chez les diakétiques une marche 
beaucoup plus grave et mènent plus souvent à l'opération. 
Depuis longtemps le diabèle servait de contre-indication opé- 
ratoire et c'était seulement dans des cas exceptionnels que les 
chirurgiens se décidaient à intervenir, n’assumant aucune res- 
ponsabilité quant au résultat, car le malade était menacé par 
une infection ou bien par le coma avec issue fatale inévitable. 

Kraus considérait encore, cn 1913, le diabèle comme une 
contre-indication opératoire au même titre que l’urémie ou les 
graves affections du cœur; mais, dans les otites moyennes 
purulentes, même compliquées par la nécrose de l’os temporal, 
l'opération donnait, selon lui, des résultats satisfaisants. 
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' Chacun de nous, otologistes, peut confirmer cette opinion 
d'après sa propre expérience et citer maints cas opérés méme 
au cours d’un diabète grave. 

Je me souviens du cas d’un homme de 60 ans avec diabète 
grave — 5 % de sucre et acétone — que j'avais opéré pour une 
suppuration étendue de la mastoïde. Il n’a pas été possible, mal- 
gré un régime sévère, de faire diminuer le sucre avant l'opé- 
ration. Malgré tout, le malade a bien supporté narcose et acte 
opératoire. Quoiqu’un érisypèle ait apparu quelques jours 
après, la plaie s’est cicalrisée normalement, la guérison fut 
parfaite. 

En dépit de ces cas favorables, le diabète nous a néanmoins 
toujours inquiété, car nous ne pouvions jamais être tout à fait 
sûr que, même après l'opération la plus légère, n’apparaisse 
le coma, ne serait-ce que sous l'influence du chloroforme. C'est 
pourquoi nous nous sommes toujours efforcé de faire dispa- 
raître le sucre chez tout malade avant l’opération ou, au moins, 
de le diminuer et de supprimer l’acétone, afin d'éviter pen- 
dant l'opération et après une issue fatale à la suite du coma 
ou d’une infection grave. 

Toutefois, certaines formes du diabète résistant à tout effort 
dirigé dans ce sens, on ne réussissait pas toujours. 

La découverte de l'insuline a été saluée par les chirurgiens 
avec grand espoir, car elle nous permel de désucrer le malade 
rapidement, et, ce qui importe le plus, elle nous permet de 
maintenir le malade dans cet état pendant la période post- 
opératoire, ce qui accélère d’une façon notable la guérison (1). 

Au Congrès médical de 1928, Mauriac, Aubertin, Piéchaud 
et Servantie ont exprimé l'opinion que l'insuline était ind}- 
quée en tant que préparation a l'intervention chirurgicale 
dans chaque cas concernant un diabétique; il faut Vutiliser 
aussi pendant un. certain temps après l'opération, ainsi on 
abrège la période de cicatrisation. 

Dans le cas où une opération d'urgence est nécessaire, ct les 
complications purulentes de Yoreille moyenne entrent, comme 
Ton sait, souvent dans ce cadre, il faut injecter de fortes doses 
d'insuline afin que l'effet en soit rapide. I faut continuer avec 


(1) P. Mauriac. Revue de Laryngologie, R. 45, n° 15. 


DE L'INFLUENCE DE L'INSULINE... 47 


les mêmes doses pendant les premiers jours après l’opéral'on, 
exécutée sans narcosc, le malade étant encore menacé par le 
danger du coma. 

Avant l’opération il faut déterminer le taux du sucre dans 
le sang et injecter la dose correspondante d’insuline sous la 
peau; en même temps on donnera 20-30 grammes de glycose 
par voie intraveineuse. Si l'opération dure longtemps, — plus 
d'une heure, — il est utile d’injecter encore une dose d’insu- 
line; le premier et le deuxième jour après l'opération, on doit 
en employer encore deux doses; dans ces conditions, on peut 
obtenir des résultats opératoires favorables (Aubcrtin) (1). 

Banting a déclaré au VI* Congrès international de chirur- 
gie, en juillet 1923, que dans différentes cliniques chirurgica- 
les d'Amérique la mortalité, jadis si élevée, 5o % chez des 
malades infectés et 12 % chez des non infectés, dans l'hôpital 
principal de Massachusets, depuis 1913 jusqu'à 1918, — est 
tombée, à partir du moment de l'application de l'insuline, 
jusqu’à des pourcentages normaux auxquels on arrive chez des 
individus non diabétiques. 

Bernfeld (2) décrit deux cas de processus purulents de mas- 
toide chez des diabétiques graves, où l'issue favorable après 
l'opération était due, selon lui, à l'application de l'insuline. 
C'est surtout dans un cas d’une jeune fille de 17 ans avec dia- 
bète grave — 5 % de sucre — que ce fut manifeste. On sait 
en effet que le diabète, chez des individus jeunes, est grave et 
de pronostic mauvais. 

La malade avait du diabète depuis deux ans. Au cours d’une 
otite purulente moyenne apparaissent des symptômes de mas- 
toïdite avec frissons et haute température — jusqu’à 40°. Opé- 
ration en narcose, au chloroforme et à l’éther, antrotomie large: 
abcès périsinusien. 

L’urine recueillie immédiatement avant l’opération montre 
5 % de sucre. 

Le troisième jour après l'opération, on commença à faire 
de l'insuline d’une facon systématique, — l'état de la malade 
ne s'étant pas amélioré, — les frissons et la température persis- 


(1) Emile AURERTIN. L'Insuline. 
(2) Karl Bernre_p, Masloidils bei Diabetes mellitus Monats. f ohrent. 60H., 
1926, 10. | 
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taient. Lors d'une seconde intervention, 5 jours plus tard, on 
découvrit le sinus en haut et en bas, on y trouva du sang 
liquide contenant des staphylocoques. La malade guérit après 
incision de quelques autres abcès à la main. Dans ce cas l’ap- 
plication de l'insuline a prévenu le coma dont les signes pré- 
curseurs apparaissaient à maintes reprises et a contribué sans 
aucun doute à l'issue favorable: Le taux du sucre diminuait 
peu à peu et oscillait entre 2 et 3 % pour tomber, dans la qua- 
trième semaine, jusqu'à 1/2 %. Dans ce cas, étant donné l’état 
graye, on ne pouvait attendre l'action de l'insuline préopé- 
ratoire. 

Il est cependant des cas où l’application de l'insuline ne pré- 
vient point une issue fatale. Par exemple les cas de diabète 
très grave avec acétonurie, où la suppuration et la fièvre per- 
sistent à se développer d’une façon inéluctable malgré l’appli- 
cation de l'insuline, Us 

On peut l'expliquer (Mauriac) par le fait que les cellules 
ayant perdu leur vitalité ne sont plus à même de réagir à lac- 
lion de l'insuline. Erik Landberg a montré, en appliquant l'in- 
suline chez les tuberculeux, que la capacité de réaction de 
l'organisme décroît inversement à l'intensité de la tuberculose; 
l’acétone et même le sucre peuvent disparaître, mais les symp- 
tômes de l'intoxication continuent à se développer. Dans le 
cas où on ne réussit pas à désucrer le malade avant l'opération, 
il ne faut pas attendre trop longtemps, car, en se fiant par trop 
à l’insuline, nous pouvons perdre le malade, le processus puru- 
lent risquant de prendre trop d'extension, de sorte que l'opéra- 
tion ne sera plus en état de sauver le patient. 

Selon Mauriac l'insuline peut ne pas donner d'effet dans des 
cas de diabète avec fièvre et suppuration abondante, elle est 
toutefois à essayer. | 

C’est surtout dans les cas de diabète, où on peut surseoir 
momentanément à l'intervention, que l'insuline agit bien et 
est tout indiquée: c’est alors que nous réussissons à désucrer 
le malade et le préparer ainsi parfaitement à l'opération. Dans 
des cas semblables, l'insuline agit souvent comme une théra- 
pie radicale, car on a observé des malades où l'insuline, apnli- 
quée dans le but de préparation à l'intervention, rendait celle- 
ci superflue, le processus se guérissant sous son influence. 

Ambard, Schmidt, Pantrier, Lévy et Salmon sont d'avis 
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que l'insuline possède. des propriétés alimentaires non seule- 
ment chez les diabétiques, mais aussi chez des individus non 
diabétiques; en excitant la vitalité des tissus au moyen de l’in- 
suline, on arrivait à obtenir une cicatrisation rapide des plaies 
torpides, des ulcères de la jambe et des lésions infectées de la 
peau: qui résistaient plus ou moins au traitement habituel. 

Vernieuwe (Gand) a fait remarquer que l'insuline pouvait 
rendre de très grands services en oto-rino-laryngologie, car 
chez les diabétiques on rencontre souvent la suppuration sous 
forme d'’otites purulentes moyennes, mastoidites et, parfois, 
même d’abcés péritonsillaires. Vernieuwe décrit deux cas de 
parotidite purulente où il a appliqué l'insuline avec un bon 
résultat. | | 

C'est sur ce côté thérapeutique de l'insuline chez les diabé- 
tiques et non seulement sur sa valeur préparatoire à l'opéra- 
tion que nous voudrions attirer l'attention. 

J'ai observé quelques cas où l’emploi de l'insuline a permis 
d’éviter l'opération qui, à ce qu’il semblait, était inévitable; 
dans un cas elle a accéléré la guérison de la plaie post-opéra- 
toire chez une diabétique; dans un autre, elle a contribué à la 
guérison d’une otite moyenne purulente chronique chez un 
vieux diabétique. 


OBSERVATION I 


F. R., 39 ans, de Lowicz. Diabète depuis deux ans (1-1/2 % de 
sucre sans acétone). Par un régime approprié et une cure 4 Karlsbad, 
le sucre disparaît, la malade sc sent bien. I y a trois semaines, après 
une angine, survint une forte douleur dans Voreille gauche avec 
température de 37°8. Aprés 6 jours, suppuration spontanée qui per- 
sista. Les douleurs cessèrent une semaine plus tard, mais revinrent 
après quelques jours avec localisation mastoidienne,: forte céphalée 
et fièvre de 38°-38°5, C’est alors que la malade est venue me 
consulter. | | 

À l'examen je trouve le conduit auditif rempli de pus arrivant 
sous forte pression; le tympan œdématié, fortement hvperémié, per- 
foration dans le segment postéro-inférieur. Audition diminuée de ce 
côté. La mastoïde très douloureuse, surtout le long de son bord pos- 
térieur. La malade est épuisée, température, 38°. Dans l'urine, 
1 1/2 % de sucre sans acétone. La malade ne consent pas à l'inter- 
vention; après quelques jours d'application de compresses chaudes, 
l’état demeure le même. Au cours d’une consultation avec un spé- 
cialiste des maladies internes, nous avons décidé de faire de l’insu- 
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line. Après quelques jours de ce traitement (2 doses par jour), une 
amélioration s’est produite : la température cst tombée, les maux 
de tête ont disparu, la suppuration a diminué, l’apophyse était beau- 
coup moins douloureuse. En présence d’un résultat semblable, nous 
avons continué à faire de l'insuline pendant 10 jours encore. Ce 
temps passé, nous avons vu lous les symptômes de mastoidite dispa- 
raître; il est resté seulement une légère suppuration de Voreille qui, 
elle aussi, a disparu au bout de quelques jours. 


Dans ce cas nous avons cu à faire à une otite purulente 
moyenne, compliquée d’une mastoïdite après angine, chez une 
diabétique légère, c’est-à-dire avec un processus accidentel non 
lié étroitement avec le diabète. Le processus durant plusieurs 
semaines, les données objectives indiquant une mastoidite et 
l’état ne s’améliorant point malgré le traitement, une opéra- 
tion semblait inévitable. Depuis le moment de l'application de 
l'insuline, les symptômes généraux et locaux se mirent à s’amé- 
liorer rapidement, la malade partit complètement guérie. 


OBSERVATION IT 


A. H., 45 ans, diabète grave, acétonurie, œdèmes. Après un fort 
coryza apparaît tout d’un coup, dans la nuit, une douleur violente 
dans l’orcille droite. Le matin je trouve une forte hyperémie de 
toute la membrane du tympan; les contours effacés, le tympan mat, 
forte diminution de l’ouïe, température, 37°8. J’ordonne des com- 
presses sur l’oreille et de la salipyrine. Le jour suivant apparut un 
gorflement de la mastoïde, température, 38°. Dans le cas d’un dia- 
bèle aussi grave, le processus inflammatoire donne lieu fréquem- 
ment à des abcès et conduit le plus souvent à une opération mastoï- 
dienne. Dans ce cas aussi, le pronostic semblait fort mauvais. Tou- 
tefois, après deux semaines de traitement par l’insuline, le malade 
guérit sans paracentèse. 


Dans ce cas il est malaisé de résister à l'impression que c'est 
l'insuline qui a exercé une influence favorable sur la marche 
heureuse du processus inflammatoire, modifiant d'une façon 
si considérable ce que nous observions chez des diabétiques gra- 
ves avant l'insuline. 


OBSERVATION III 
P. St., de Grodno. Le malade souffre depuis plusieurs années d’un 


léger diabète, 2 % de sucre au plus, sans grande influence sur l'état 
général. À fait quelques séjours à Karlsbad, dernièrement à Neue- 
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nahr. L’année dernière le diabète aurait augmenté sous l'influence 
d'un grand chagrin, 3 % de sucre, traces d’albumine et légères traces 
d’acétone. C'est à cause de cela qu’il est venu à Varsovie, ayant 
entendu parler de l'insuline, afin de consulter un spécialiste. Immé- 
diatement après son arrivée, avant le commencement du traitement 
à l'insuline, le malade s’est adressé à moi pour une suppuration de 
l'oreille survenue, à ce qu’il semble, à la suite d’une fièvre typhoide 
et durant depuis plus d’une dizaine d'années. Il se soignait constam- 
ment, mais sans effet; dernièrement, la suppuration et la diminu- 
tion de l’ouïe augmentèrent, surtout du côté de l'oreille gauche. Je 
trouvai à l'examen : une destruction presque totale de la membrane 
du tympan, avec sécrétion purulente modérée sans masses choles- 
téatomateuses, la muqueuse de la caisse est rouge à. surface granu- 
leuse, L’ouie du côté droit : souffle, 2 m.; du côté gauche n’en- 
tend ni le souffle ni la montre; à droite, la conductibilité osseuse 
bonne; à gauche, fortement réduite. 

Le malade a commencé tout de suite après son arrivée le traite- 
ment à l'insuline et je ne lai pas vu pendant deux semaines. Au 
bout de ce temps, il est venu chez moi au comble de la joie, la 
suppuration s'étant arrêtée ct, ce qui importe le plus, l’ouïe s'étant 
de beaucoup améliorée, Durant cette période il n’a fait aucun trai- 
tement auriculaire, ni aucune instillation d’acide borique, qu'il fai- 
sait auparavant d’une façon alternante. 

En effet, à l’examen je trouve des traces minimes de pus dans 
l'oreille gauche, la droite es! complètement sèche; l'ouïe s’est amé- 
liorée. L’oreille droite perçoit le souffle à 3 métres-3 m, 5o : l'oreille 
gauche entend distinctement la montre au contact ct le souffle à 
la distance de 15 centimètres. En tout cas, le malade a remarqué 
aussi bien que son entourage qu'il entendait beaucoup mieux. 


Dans ce cas, le pracessus purulent durant depuis de longues 
années s’est amélioré nettement pendant le traitement à l'in- 
suline. Le taux du sucre était tombé jusqu’à 0,05 %, l'acétone 
avait disparu sans trace, ce qui s’est manifesté surtout à l’oreille 
gauche, où examen fait avant l'application de l'insuline a pu 
établir même une lésion du nerf cochléaire. 


OBSERVATION IV 


M., 5o ans, arthritique, ayant de temps en temps de faibles traces 
de sucre dans urine; à cause d’un coryza chronique, elle faisait 
des lavages de ses fosses nasales. Après un de ces lavages, au cours 
d’une inflammation plus marquée de sa muqueuse pituitaire, elle 
sentit une douleur dans l’orcille droite, après quoi survint une 
otite purulente moyenne, puis une mastaïdite. Après trois semaines 
de phénomènes assez violents, j'ai pratiqué l’antrotomie et j'ai 
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trouvé une forte destruction osseuse dans l’apophyse pneumatique 
en haut et en arrière dans la direction de l'os occipital. L’opéra- 
tion a été faite sous anesthésie générale au chloroforme; avant l’opé- 
ration, 1/2 % de sucre dans l'urine, point d’acétone ni d’albumine. 
La malade a très hien supporté l'opération, la guérison de la plaie 
évoluait normalement au début, mais, quelques semaines plus tard, 
la suppuration et la croissance rapide et considérable des bourgeons 
avaient augmenté malgré des cautérisations et des pansements 
appropriés. La plaie ne montrait aucune tendance à la cicatrisa- 
tion. L'examen de l'urine signalait 1 % de sucre. Ncus avons décidé 
avec un spécialiste des maladies internes de faire de l’insuline qui 
a exercé une influence excellente, car l’état de la plaie s’est aussitôt 
considérablement amélioré et une guérison complète s’est bientôt 
produite. 


Ici, comme dans les autres cas, on peut attribuer à linsu- 
line une influence favorable sur le processus purulent chez 
une malade avec diabète léger. 

À part ces cas d’observations personnelles je puis citer, grâce 
à l’amabilité des confrères Landsberg et P. Mackiewicz — aux- 
quels j'exprime ici ma vive gratitude — encore quelques autres 
cas d'influence favorable de l'insuline sur les processus puru- 
lents de l'oreille moyenne chez les diabétiques. 


Dans le cas de M. P. Mackiewicz, il s'agissait d’une malade de 
72 ans, avec diabète grave (4,6 % de sucre sans acétone). Après un 
coryza, une otite moyenne aiguë apparaît avec œdème du tympan 
qui est bombé au niveau de la membrane de Shrapnell; la mastoïde 
est très douloureuse, température, 37°2-37°8. Quelques jours après, 
l’état de la malade ne s’améliorant pas et l’urine contenant 5,6 % de 
sucre ct traces d’acétone, on a injecté à la malade 20 nnités d’insu- 
line. Déjà, quelques heures après l'injection, les douleurs cessèrent 
et l’état général s’améliora peu à peu; quelques jours plus tard, les 
symptômes de J’otite disparaissaient. 

M. M. Landsberg a observé un malade : Szler, de 55 ans. Depuis 
3 ans, diabète (3-5 %), dernièrement 1/2-2,2 %. Olite moyenne puru- 
lente, paracentèse il y a 5 semaines. Insuline deux fois par jour à 
ro unités, le sucre tombe de 2,2 % à 0,7 %. Après quatre semaines 
du traitement à l'insuline, le malade guérit. 

Dans un second cas de M. Landsberg : otite moyenne purulente. 
Diabète, acétonurie. Antrotomie: après l'insuline, guérison normale 
et rapide de la plaie. Dans un troisième cas : otite movenne, para- 
centèse. Diabète, acétone, 4 % de sucre. Insuline deux fois par jour 
à 25 unités: après deux semaines, restitutio ad integrum sans 
opération. | 
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Les cas que j'avais abscrvés, aussi bien que ceux que je 
viens de citer, doivent attirer notre attention sur l'influence 
favorable de l'insuline sur la marche des processus purulents 
de l'oreille moyenne chez les diabétiques, et ceci même si l’on 
fait preuve de l'esprit critique le plus sévère. et si l’on réfléchit 
à des cas bien connus de suppuration de l'oreille chez les dia- 
bétiques, guéris sans insuline. | 

Il est probable que l'insuline agit favorablement dans les 
cas de suppuration chez les diabétiques par son influence sur 
la composition du sang, c’est-à-dire par le fait qu'elle fait 
disparaître ou diminuer son contenu en sucre. 

Les recherches ultérieures nous montrerons si l'insuline pos- 
sède en outre des propriétés alimentaires. 

Le médecin applique l'insuline surtout dans les cas graves, 
lorsque des méthodes thérapeutiques ordinaires s’appuyant sur 
un régime approprié se montrent insuffisantes. Les cas que 
nous avons observés montrent l’action thérapeutique de Fin- 
suline, même dans les cas légers où nous avons affaire à une 
suppuration de l'oreille moyenne. 

Une collaboration poursuivie de l’otologiste avec le spécia-: 
liste de maladies internes et un nombre de plus en plus grand 
d'observations pourront contribuer à éclaircir cette question. 
importante. | 


FAIT CLINIQUE 


Amygdale scléreuse hypertrophique avec abcès 


et hémorragie. Ablation par diathermo-coagulation 


Par le Dr Albert FOURNIOUX 


OBSERVATION 


Il s’agit d’un malade, M. F..., 44 ans, ayant fait des abcès répé- 
tés de l’amygdale droite; cette dernière très hypertrophiée, criblée de 
cryptes, ouverte deux à trois fois par an, était devenue scléreuse, 
si bien qu’un dernier abcès, ouvert spontanément, avait donné lieu 
à une hémorragie très abondante au point de mettre en danger la 
vie du malade, Cette hémorragie, qui s'était répétée à plusieurs jours 
d'intervalle, s'était accompagnée de vives douleurs, vraisemblable- 
ment de compression par suite de louverture de lartériole scléreu- 
se, dans la poche de l’abcès, dans le voile du palais, en formant à 
plusieurs reprises un volumineux hématome de cette région. 

Voulant se débarrasser de cette amygdale, ct à juste litre craignant 


une hémorragie par morcellement classique, — autant due à l’état 
scléreux de l'organe qu'à un certain degré d'insuffisance hépatique 
nuisant à la bonne coagulabilité sanguine, — M. F... voulut bien se 


confier à nous pour une diathermo-coagulation. 

L’amygdale, très volumineuse, se présente avec deux lobes séparés 
par un sillon vertical. Son pôle supérieur présente deux cryples pro- 
fondes aboutissant à la région de la fossette sus-amygdalienne, et 
vraisemblablement point de départ des abcès. 

Anesthésie superficielle par badigconnage de cocaïne au dixième. 

Appareil Walter B. — Pince bipolaire de Poyet. — 1" séance : 
plot à moins dix. 

Nous cathétérisons en quelque sorte les deux cryptes, alternative- 
ment, avec la pince coudée de Poyet, dont les mors en se rappro- 
chant détruisent les cryptes jusque dans la fossette sus-amygda- 
lienne. Contact : 8 secondes. 300 milliampéres. Ensuite, avec la 
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même pince, mais à mors droils, prise de la moitié de l’amygdale, 
écrasant son pôle supérieur au ras du pilier. 

Appareil Walter B. — Plot à midi. — 10 secondes. — 450 milliam- 
pères. 

Les tissus blanchissent, nous arrêtons au premier crépitement 
provoqué par le rapprochement trop poussé des mors de la pince. 

L'opéré retourne chez lui. Gargarismes tiédes au borate de soude. 
Nous le revoyons le quatrième jour; il n’a pas cessé ses occupations, 
mais est demeuré les deux premiers jours chez lui à son bureau et 
a présenté un peu de douleur à la déglutition ct un léger degré d’en- 
gorgement des ganglions du cou. L’escharre, jaunâtre et odorante, 
commence à se détacher; elle tombe effectivement 3 jours après : 
le septième jour. 

15 jours après cette première séance, dernière séance qui se passe 
dans les mêmes conditions. Plot à midi. ro secondes. 400 milliampè- 
res, Ce qui reste de l’amygdale est pris entre les deux mors de la 
pince bipolaire droite. Le courant passe, blanchit les tissus. L’es- 
charre tombe le sixième jour. 

L'opéré, revu, présente une excavation remplaçant l’amygdale 
bordée par les piliers et largement ouverte en haut. Dans la fossette 
sus-amygdalienne, tissus restant très souples sans anfractuosités. 

Le malade est débarrassé de son amygdale sans douleur, sans une 
goulle de sang, sans avoir, pour ainsi dire, quitter ses occupations. 


I] nous a paru que la destruction de l’amygdale à la pince 
bipolaire présentait, pour la préhension et la rapidité des ré- 
sultats, un gros avantage sur la coagulation de l’amygdale 
par transfixion à l’aiguille ou par contact à la boule. 

En effet dans une seule séance, on peut coaguler la majeure 
partie d’une amygdale et même la totalité de l’organe lors- 
qu'il n’est pas excessivement volumineux. De plus, la coagu- 
-lation avec la pince bipolaire nous a paru assez localisée, quoi- 
que débordant le champ inclus entre les mors, et en tout cas 
suffisamment restreinte pour qu'il n’y ait pas à craindre d’at- 
teindre les vaisseaux profonds ou une zone dangereuse. 

L’indication en milliampères de l'appareil nous a paru assez 
théorique; le résultat de la coagulation se voit nettement par 
l’aspect blanc des tissus et renscigne suffisamment sur le 
degré auquel il convient de®s’arréter. Ce résultat est obtenu 
par le rhéostat au plot midi pour appareil Walter B.; au dernier 
plot pour le petit Walter A. spécialement destiné à l'oto-rhino. 


Société royale de médecine 


(Section d’otologie) 


Séance du 4 Juin 1926 


MM. TWEEDIE et VLASTO. — Un cas de surdité nerveuse 
unilatérale complète et brusque. 


Le malade, âgé de 25 ans, descendait un escalier, quand il 
ressentit un violent bruit dans l'oreille gauche et constata 
qu il était devenu complètement sourd de ce côté. Pas de ver- 
tige au moment de l'accident, état général bon. Quelques 
jours après, vertiges de plus en plus marqués, accompagnés 
de vomissements et s’accentuant par les mouvements de la 
tête. Wassermann négatif; tension sanguine 115 mm. Fond 
de l'œil et système nerveux central (à part le 8° nerf) normaux. 
_ Tympans normaux. Trompe d'Eustache perméable. L'examen 
fonctionnel montre une surdité labyrinthique complète de 
l'oreille gauche. Pas de nystagmus spontané, horizontal ou 
vertical, ni par des modifications de la position de la tête. 


M. O’Mattey rappelle un cas similaire. Le malade avait un bou- 
chon de cerumen; après Vablation de celui-ci et une douche d'air, 
l'ouïc était redevenue normale. Il revint quatre mois après complète- 
ment sourd de l'orcilla gauche depuis 8 jours. Cette surdité était sur- 


venue brusquement huit jours après une grippe. Pas de troubles ` 


vestibulaires, mais des bourdonnements passagers. L’oreille gauche 
avait perdu sa fonction d’une façon définitive. M. O’Malléy croit 


que l'explication la plus plausible de ces cas a été donné par Neu- . 


` 


mann, il y a dix-sept ans, à savoir que la surdité était due à un état 
toxi-infectieux, la toxine venant frapper ‘le ganglion spinal, le point 
le plus vulnérable de l’appareil cochléaire. | 

M. SypNEy Scorr se souvient d’un cas de surdité nerveuse consé- 
cutive aux oreillons. I] n’a jamais vi de pièces anatomiques d'un 


de ces cas, mais les lésions pathologiques en avaient été décrites dans : 


un journal de neurologie publié autrefois par feu Alexandre Bruce. 
Il s'agissait d’un soldat français mort peu après une attaque d’oreil- 
lons qui avaient occasionné une surdité brusque; à l’aulopsie on 
trouva « des pétéchies hémorragiques » dans la moelle et dans la 
région du nerf acoustique. 
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M. Arthur CHEATLE. — Otlite moyenne suppurée chroni- 
que. Labyrinthite avec méningite. Opération. Guérison. 


Jeune fille admise à l’hôpital pour une suppuration chro- 
nique de l'oreille droite avec douleurs derrière l'oreille. Quinze 
jours auparavant, attaque de vertiges avec vomissements, cé- 
phalées frontales et surdité progressive. Température 39°4; 
pouls 120. Labyrinthe inactif. Diapason localisé du côté de 
l'oreille saine. A la rotation à gauche, point de nystagmus; 
“à droite, dix secondes, pas de signe de Romberg ni nystagmus 

spontané. Raideur de la nuque. Pas de réaction mastoïdienne. 
Réflexes normaux. Intelligencé conservée. Ponction lombaire : 
liquide trouble sous pression. Cellules polymorphes, 25 %, 
lymphocytes, 22 %; protéines, 0,14 %; sucre, %. Cure ra- 
dicale : cholestéatome et fongosités dans la caisse et l’antre; 
fistule dans le canal semi-circulaire externe. Vestibulotomie 
supéro-inférieure avec ouverture dans le méat auditif interne 
par la paroi vestibulaire interne. Pas d'écoulement de liquide 
par le méat auditif interne. Mise à nu du cervelet, incision de 
la dure-mère et ouverture de la citerne pontis; il s'écoule du 
liquide cérébro-spinal trouble; insertion d’une gaze pour drai- 
ner qu’on laisse quatre jours. Le lendemain de l'opération 
légère paralysie faciale qui disparaît rapidement. La tempé- 
rature baisse graduellement pour arriver à la normale au bout 
de 15 jours. L'intérêt du cas réside dans la rapidité avec 
laquelle disparurent les troubles vestibulaires. 


M. Arthur CHEATLE. — Otlte moyenne suppurée aiguë. 
Mastoidite. Abcès du cervelet. Opération. Guérison. 


Jeune homme de 18 ans, admis à l'hôpital pour une mastoi- 
dite gauche, consécutive à une otite moyenne aiguë. Après l'opé- 
ration, la température n’avait pas baissé et l’on avait constaté 
un léger nystagmus gauche. Ponction lombaire : douze leuco- 
cytes par mmc. Huit jours après la mastoidectomie, ouverture 
de la fosse postérieure et exploration du cervelet sans avoir 
trouvé du pus. On ouvrit la citerne pontis et il s'échappa du 
liquide céphalo-rachidien trouble sous forte pression. Drai- 

nage à l’aide d’une gaze pendant 48 heures. L’état du malade 
| paraissait satisfaisant quand, douze jours après cette opération 
exploratrice, il fut pris de céphalées fronto-occipitales avec 

5. 
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vomissements, nystagmus à gauche et dysdiadokokinésie. Nou- 
velle exploration du cervelet, on ouvre un gros abcès céré- 
_belleux situé en avant du sinus latéral. Abrasion d’os de haut 
en bas et en arrière du sinus, et une contre-ouverture est faite 
dans la cavité abcédée qui est drainée avec de la gaze. Guéri- 
son rapide. Une paralysie faciale dont on n’a pu trouver la 
cause disparut progressivement pendant la convalescence. 


Sir James DUNDAS GRANT. — Six cas de paralysie faciale. 


1) Paralysie faciale progressive guérie par une cure mas- 
loïdienne radicale. — Garcon, âgé de douze ans. Mauvais état gé- 
néral, amaigrissement: tousse depuis trois mois: suppuration de 
l'oreille droite depuis huit mois: adénoidite. Le jour où il était 
venu se faire enlever les amygdales et les adénoïdes, on constata 
une élévation de la température, et l'opération a été ajournée. I] 
revint un mois après, présentant des signes d’une paralysie fa- 
- ciale droite qui avait été précédée de douleurs dans l'oreille. 
Deux jours après, ablation des amygdales et des végétations adé- 
noïdes, mais la paralysie faciale était devenue complète. Admis- 
sion à l'hôpital; le lendemain, cure radicale sans mise à dé- 
couvert du nerf. Aussitôt après l'opération, la paralysie s’atté- 
nua et quinze jours après la face est devenue presque normale. 


2) Paralysie faciale avec tuberculose de la mastoide. Opéra- 
lion. Guérison de la paralysie. Persistance de l'affection mas- 
loïdienne. — Garçon, âgé de 14 ans, vu pour la première fois il 
y acing ans, pour une paralysie faciale accompagnant une otite 
moyenne suppurée gauche. Admis à l'hôpital, le malade y 
fut opéré.La paralysie faciale disparut graduellement, mais 
la suppuration persistait aussi bien par le méat que par la 
plaie mastoidienne qui ne guérissait pas. La nature tubercu- 
leuse de l’affection a été confirmée par le microscope et les 
différentes méthodes de traitement employées, y compris plu- 
sieurs opérations sur la mastoïde, un séjour au bord de la mer, 
une cure d’héliothérapie, etc. La suppuration tarit progres- 
sivement. Le jeune homme a beaucoup grandi et n’a plus trace 
de paralysie faciale. 


3) Paralysie faciale post-opératoire complète guérie par la 
galvanisation. — Un homme d’âge moyen souffrait depuis 
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8 jours de douleurs d'oreille et d’un léger écoulement. A l’exa- 
men, voussure de la partie postéro-supérieure du tympan. Para- 
centèse. La suppuration persistait abondante. Quelque temps 
après, intervention sur la mastoïde. Celle-ci décela une nécrose 
étendue de l'os. Après l'opération, paralysie faciale complète, 
ayant persisté longtemps. Des séances de galvanisation amenè- 
rent la guérison complète du nerf. | 


4) Paralysie faciale post-opératoire persistante, mais guérie 
par du massage. — Une infirmière d’hopital, âgée de 30 ans, fut 
atteinte d’une otite suppurée aiguë, accompagnée de fortes dou- 
leurs. Antrotomie. La mastoïde était extraordinairement acellu- 
laire et le facial a été endommagé. Malgré une cure radicale faite 
ultérieurement, la paralysie ne s’améliora pas. Le cas paraissait 
être destiné à une anastomose nerveuse, mais, quelques semai- 
nes plus tard, la malade revint avec une amélioration consi- 
dérable, bientôt suivie de guérison après un Maiiement par 
des ne 


5) Paralysie faciale datant de six mois et améliorée par la 
faradisation. — Soldat, âgé de 30 ans, atteint depuis six mois 
d’une paralysie faciale. Un courant gal vanique pour obtenir la 
réaction habituelle de dégénérescence n’a donné aucune réponse. 
Par contre, avec un courant faradique, on a obtenu une action 
vigoureuse de tous les muscles de la face et la disparition com- 
plète de la paralysie. 


‘N 


6) Paralysie faciale préopératoire non améliorée par une opé- 
ration sur la mastoide. — Femme, actuellement âgée de 47 ans, 
m'avait été adressée autrefois pour une otite suppurée chroni- 
que, compliquée de paralysie faciale. Cure radicale classique. 
La suppuration avait tari, mais la paralysie avait persisté. Vingt- 
deux ans après, elle revint se plaignant de violentes céphalées 
frontales, principalement au-dessus de l'œil gauche, symptômes 
qu’elle rapportait à son ancienne affection otitique. La vision 
était trouble. J'aï porté le diagnostic de glaucome qu'a confirmé 
le docteur Réa, qui pratiqua une opération appropriée avec des 
résultats satisfaisants. La paralysie faciale est restée inchangée. 


Discussion : 


Banxs-Davis est partisan du traitement électrique qui, selon lui, 
maintient le tonus des muscles de la face. 
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SYDNEY-SCOTT cite l'opinion de Lewis Jones, suivant lequel le 
traitement électrique ne hâte nullement la guérison de la paraly- 
sie faciale. 


Jenkins dil qu’à Kings College Hospital le traitement électrique 


est employé non pas tant pour avancer la guérison que pour main- 
tenir la nutrition des muscles. 

Sir James Dunpas GRANT dit que, dans la paralysie périphérique, 
les muscles ont une tendance à l’atrophie, de là un danger moins 
grand de contractures. Un traitement trop actif dans une hémiplégie 
ordinaire peut amener des contractures. 

Dans celle-ci le noyau qui assure la nutrition n’est pas atteint, 
mais dans les cas périphériques les muscles sont coupés de leur 
noyau, c’est pourquoi en cherchant à maintenir leur nutrition on 
ne court aucun risque. Une galvanisation judicieuse est certaine- 
ment utile, et, suivant Mc Gregor, de courts brossages avec l’anode 
sont plus efficaces que de longues applications avec la cathode. 


M. BANKS-DAVIS. — Un cas de granulome du tympan 
avec suppuration persistante. 


Le malade est atteint d’un écoulement persistant d'oreille 
depuis 1917, époque à laquelle il faisait partie du corps expé- 
ditionnaire de Mésopotamie. A l'examen on constate un amas 
de granulations à la partie antérieure du tympan qui n'est pas 
perforé; au Siegle, la membrane est mobile en avant et en 
arrière, et une insufflation d’air n’est pas accompagnée d’un 
son qui dénote l'existence d’une perforation. Ouïe normale. 
L'auteur serait curieux de connaître l'avis des one sur la 
nature de cette affection. 


M. Dan MAC KENZIE. — Un cas d’otomycose. 


Malade, âgé de 35 ans, irritation et écoulement de l'oreille 
depuis quelques mois. Le conduit auditif est tuméfié, et sur 
le plancher, tout prés du tympan, qui est rouge, on voit une 
petite masse semblable 4 du papier de soie mouillé. Un exa- 
men plus attentif révéle une moisissure blanchatre. Une culture 
de celle-ci a montré qu’il s’agissait d’un champignon du genre 
Mucor qui présentait les caractères du Mucor mucedo. Jusqu'à 
présent c’est le Mucor corymbifère qui a été décrit comme 
agent causal de lésions inflammatoires du condunt auditif. Le 
Mucor mucedo paraît être rare: 

D” Trivas (Nevers). 


ay 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


LARYNX, ARRIERE-GORGE, ŒSOPHAGE 


Etude anatomique et histologique du larynx des olseaux 
chanteurs, par PAVLOV. 


Etudiant la structure du larynx des oiseaux chanteurs, Pavlov se 
livra & un grand nombre d’examens histologiques et anatomiques 
sur différentes espéces d’oiseaux chanteurs et arriva aux conclusions 
suivantes : | 

On trouve, dans la partie inférieure du larynx de l’alouette, une 
musculature spéciale, destinée à fixer ce larynx plus solidement pen- 
dant le vol. L’organe des chanteurs est composé de parties hétéro- 
gènes, d'où la possibilité pour les oiseaux de se servir de cet organe 
suivant diverses combinaisons et d'émettre une échelle de sons 
très étendue. Les cordes vocales sont remplacées par des bourrelets 


‘assez grossiers, placés dans la glotte. (Acta oto-laryngologica, 


vol. XI, fasc. 2, mai 1927.) | 
D” P. Kagi (Toulon). 


La non Incurabilité de la laryngite tubercuieuse, par le 
Dr LEGOURD. 


Vis-à-vis de la localisation bacillaire laryngée, certains médecins 
sont optimistes, d’autres, les plus nombreux, sont pessimistes et, 
pour eux, toute Jaryngite tuberculeuse mène à une échéance fatale. 
L'auteur rappelle que l’on a cependant des preuves de curabilité, 
des preuves histologiques et des preuves cliniques. Certaines laryn- 
gites s’améliorent ou guérissent spontanément en dehors de tout 
parallélisme avec l’état pulmonaire. Cependant, la thérapeutique aide 
beaucoup les processus de guérison. Parmi les moyens que nous 
avons à notre disposition, le traitement général est primordial et, 
ensuite, la bonne respiration nasale, la cure de silence, le pneumo- 
thorax s’il y a lieu et, enfin, les radiations ultra-violettes, sont les 
meilleures chances de salut. | 

Il y a cependant des laryngites bacillaires qui, d'emblée, doivent 
être considérées comme fatales. Ce sont les cas où le mal évolue 
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parmi des circonstances aggravantes : jeune âge, mauvais état géné- 
ral, tuberculoses associées. (Gazette médicale du Centre, 15 juil- 
let 1926.) 

D” Barrer DE Nazanis (Alger). 


Phiegmon antéro-pharyngien de la loge glosso-thyro- 
épiglottique avec œdème du larynx. Opération par 
les voies naturelles. Guérison, par M. CONSTANTIN (Mar- 
seille). 


À la suite d’une bronchite bénigne et courte, malade présentant 
un phlegmon antéro-pharyngien de la loge glosso-thyro-épiglotti- 
que, étudiée par Brousses et Brault. | 

Les aryténoïdes, les bandes ventriculaires et les tordes vocales 
sont très œdématiées, mais, dans les replis glosso-épiglottiques, la 
muqueuse présentant trois voussures de la grosseur d’un gros pois, 
l’auteur pratique à ce niveau, avec le galvanocautère, trois ouver- 
tures de 5 à 6 millimètres de profondeur. De chaque orifice sort 
une grosse goutle de pus fétide, et une heure après, le pus sortant 
abondamment à l’occasion d'efforts accompagnant les gargarismes, 
la malade se trouve très soulagée, et l’œdème disparut au bout de 
48 heures. 

Quand un phlegmon localisé à la loge glosso-thyro-épiglottique 
n’évolue pas d'emblée vers la forme diffuse, qui nécessite alors une 


trachéotomie d'urgence suivie de la tentative opératoire par voie 


externe, l'ouverture, aussi précoce que possible, par les voies natu- 
relles, peut rendre les plus grands services et est d’une exécution 
relativement simple. (Oto-rhino-laryng. intern., octobre 1927.)- 


D' Garnier (Lyon). 


Du traitement des tumeurs malignes du larynx et de 
l’œsophage par tes émanations du radium, par Frank- 
Richard HERRIMAN. 


Les premières méthodes d’application du radium aux tumeurs 
malignes de l’cesophage et du larynx n'étaient pas au point et les 
résultats pratiques furent si défavorables que cette pratique fut 
abandonnée. L’auteur l’a reprise dans sa clinique et a mis au point 
une technique nouvelle : l'implantation dans les tissus d’éléments 
ronfermant des émanations de radium filtré. 

La technique est la suivante : les tumeurs du larynx sont explo- 
rées par la laryngoscopie directe, ou, mieux, par la laryngoscopie 
en suspension; celles de l’œsophage sont examinées au moyen d'un 
cesophagoscope spécial. Ces examens ayant permis de calculer avec 
soin les dimensions de la tumeur, on implante dans toute la surface 
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du néoplasme, en les espaçant d’une façon régulière, des éléments 
de radion amovibles en platine, décrits par Joseph Muir, de New- 
York. La laryngoscopie en suspension facilite beaucoup la mise en 
place de ces éléments. Pour l’'œsophage, cette opération est égale- 
ment aisée en se servant de l’œsophagoscope sous le contrôle 
radioscopique. 

Les adversaires de cette méthode continuent à citer les résultats 
désastreux obtenus au début, lorsque l’on se servait de tubes nus, 
qui produisaient de la nécrose des cartilages et des tissus laryngés, 
ou des perforations de l'æœsophage. 

La méthode de l’auteur permet d’obvier à ces graves inconvé- 
nients; l’implantation permet d’irradicr d’une façon égale la tota- 
lité du néoplasme, tandis que la filtration des radiations met à 
l'abri des phénomènes de nécrose. Les éléments, étant amovibles, ne 
constituent pas des corps étrangers permanents des voies digestives 
supérieures, cé qui est un avantage appréciable. 

L'auteur cite huit cas choisis parmi ceux qu’il a traités. Au 
moment où il leur a appliqué sa technique, ils paraissaient condam- - 
nés. À l’époque où il publia sa communication à l’Académie de 
médecine (décembre 1926), les malades étaient en bon état. (Laryn- 
goscope, septembre 1927.) 


Présentation d’un kyste de l’épiglotte, par M. COULET. 


L’auteur rapporte le cas d’une jeune fille dont la voix, belle dans 
le médium, « craque » dans l’aigu d’une façon inexplicable. L’exa- 
men laryngologique révèle un gros kyste sur le bord lingual de 
Vépiglotte. L’ablation du kyste permet à la malade de retrouver 
l'étendue de sa voix. (Revue médicale de VEst, 15 août 1926.) 


D" GamazrïaA (Nancy). 


Rétrécissement grave de l’œsophage : spasme et gas- 
trostomie, par les Drs VIGNARD et SARGNON (Lyon). 


Ces auteurs présenient un enfant atteint de rétrécissement grave 
de l’œsophage par brûlure due à la soude caustique, rétrécissement 
à trois étages, bouche de l'æœsophage, région aortique et diaphrag- 
matique. Ce dernier admet à peine une toute petite sonde. Un jour, 
le malade, ne pouvant plus avaler, on fait une gastrostomie. 

Spontanément et sans nouvelle dilatation du rétrécissement dia- 
phragmatique, par la seule action de la gastro, le petit malade a pu 
s'alimenter par la bouche depuis quelques mois. Actuellement, il 
garde sa bouche de gastro, comme secours en cas de crise spasmodi- 
ques, mais s’alimente normalement par la bouche. (Soc. nat. de Méd. 
et des Sc, méd. de Lyon, 14 avril 1926.) 

D” Garnier (Lyon). 
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VARIA 


Thrombophlébite rubéolique du sinus longitudinal su- 
périeur, par les Drs CARRAU et ETCHEVERRY. 


Celte observation concerne: une fillette de 4 ans qui, 8 jours après 
avoir terminé une rougeole, présenta un état d’abattement avec atti- 
tude en chien de fusil, raideur de la nuque, signe de Brudzinski, de 
Kernig, enfin, tous les signes de méningite sans aucune modifica- 
tion de liquide céphalo-rachidien. Cette petite malade mourut 
10 jours après. | 

À l’autopsie, en plus d’une congestion de la dure-mère, on remar- 
qua que le sinus longitudinal supérienr était transformé en un 
épais cordon dur, irrégulier, et de couleur noir bleuâtre. Les vais- 
seaux afférents présentaient le même aspect. Dans la lumière de 
tous ces vaisseaux existaient des caillots récents et organisés. 

L'intérêt de cette observation réside dans l'apparition peu fré- 
quente de cette complication au cours des fièvres éruptives. En 
effet, la symptomatologie de la thromblophlébite du sinus longi- 
tudinal supérieur se trouve masquée par la symptomatologie d’une 
véritable méningite. . sas 

Sans doute, il était possible d’attribuer à une affection du sinus 
la cyanose du visage, l’œdème du front, la dilatation des veines 
superficielles temporales, pariétales et frontales, ainsi que l’œdème 
du cou et de la face; mais, dans ce cas, il manquait la confirmation 
qu'aurait dû apporter l'examen du liquide céphalo-rachidien (cou- 
leur jaunâtre ou vert rosé, et sédiment d’érythrocytes déformés). 
De plus, manquaient également les symptômes d’irritation ménin- 
gée, les convulsions toniques et chroniques, isolées et brèves. 
(Archivos latino-americanos de Pediatria, año XVI, t. XXI, n° 5, 
1927.) | E ie 

D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Le radium, traitement de choix des angiomes, par le 
Dr DEGRAIS. 


Quelques points sont mis en lumiére succinctement, mais avec 
netteté et puissance d’affirmation. Le radium n’est pas dangereux, 
manié par des mains spécialisées. Il est est absolument indolore, à 
l'encontre des autres procédés thérapeutiques, applicable à tous les 
‘angiomes, quels que soient leur volume ou leur siège. Le résultat 
ésthétique est parfait. Enfin, il y a intérêt à appliquer le radium le 
plus tôt possible dès l'apparition de l’angiome, l'enfant n’aurait-il 
que quelques jours. (Journal de Méd. de Paris, 30 août 1926.) 


D” Barret pe Nazanis (Alger). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d'Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 
Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DuPÉRIÉ, LEURET, PETGES, REcHOU et TEULIÈRES, 
.de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 


ire Semaine. — Lundi 2 JuILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heres, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AuBERTIN. A 16 heures, 
Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire ; ethmoidectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


Marp! 3 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. M. Portmann. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : la mort subite du nourrisson M. DUPERIE. 


MERCREDI 4 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. PoRTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculte (Pavillon B} : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-lary ngolo- 
gique. M. Papin. ` 


JEUDI 5 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, à 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l'Institution des Sourds et Muets. M. FRANcOUAL. À 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoïdectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe; chirurgie de la mastoïde chez l'enfant. 
M. PORTMANN. | 
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VENDREDI 6 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. Porrmann. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 7 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniqués; éperotomie; cornétomie. 
M. Portmann. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 
Faculte (Laboratoire d'histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L ; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de piéces. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographie en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. REcHov. 


2: Semaine. — Lunpi 9 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonctrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. Portmann. — Soir. à 15 heures, Annexe Saint-Raphél : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. | 


Maro! 10 JuILLeT. — Malin, à ‘ heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopic. M.PORTMANN. A 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques; résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l'hérédo-svphilis et son 
traitement. M. PETGES | 


JEeuD'i 12 JuILLEF. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures. Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipi- 
tale. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h, 80, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d’examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d'œsophagoscopie. M. PORTMANN. 


SaMED! 14 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l'ethmoïde; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN — Soir. à 16 heures, Faculté (Pavillon B).: 
médecine opératoire; trachéotomie ; thyrotomie : laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. | 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de Médecine. — Droits 
d'inscription : 300 francs. 
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Considérations sur les différentes 


techniques de la laryngectomie. 


Par A. SERCER 
(Zagreb) 


En octobre 1926, j'ai publié (Lijecnicki Vjesnik, Zagreb, 
1926, n° rr) un article sur le cancer du larynx au point de 
vue clinique et opératoire. J’y ai exposé la cause de nos insuc- 
cès et de la grande mortalité postopératoire. Je suis arrivé à 
celte conclusion qu'il est indispensable de modifier la laryn- 
geclomie classique, si nous désirons obtenir des résultats moins 
relatifs. J’ai exposé alors que le principal critérium qui nous 
permet de juger ces différentes méthodes doit être celui qui 
fait courir le moins de risques à la vie du malade. Ce crité- 
rium ne peut pas toujours être en harmonie avec les efforts 
tentés pour obtenir la guérison par première intention de la 
plaie du cou. La méthode opératoire doit offrir le plus de garan- 
lies possibles en vue de parer à toutes les complications aux- 
quelles sont si souvent exposés les malades à la suite d’une 
laryngectomic. | 

Comme résultat de mes recherches d’alors, j'ai proposé une 
méthode spéciale de l’extirpation totale du larynx, que j'ai eu 
jusqu'à présent l’occasion d’expérimenter dans 14 cas. Les 
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résultats que j'ai obtenus et les remarques que j'ai faites dans 
ces cas me semblent valoir la peine d'être publiés et c’est pour- 
quoi, usant volontiers de l'hospitalité de la Revue de Laryngo- 
logie, j'expose les résultats de mes efforts tentés à la Clinique 
oto-laryngologique de Zagreb. 

Les données statistiques n'ont réellement une valeur prati- 
que pour juger les différentes méthodes opératoires que si le 
même opérateur a exécuté toute une série d’opérations, C'est 
pourquoi, avant de passer à l'exposé de mes cas les plus nou- 
veaux, je veux publier les chiffres sur lesquels je fonde mon 
_ expérience. | 

Jusqu'en octobre 1926, j'ai eu l’occasion de constater 62 cas 
de cancer du larynx, parmi lesquels 40 avaient été opérés, tan- 
dis que les autres ne l'avaient pas été, soit que l’opération n'ait 
pas été indiquée, soit que les malades n'aient pas consenti à 
l’opération. 

De ces 4o cas, 27 étaient des cancers intrinsèques et 13 des 
cancers extrinsèques. D'octobre 1926 à décembre 1927, j'ai eu 
l’occasion d'observer encore 14 cas, dont 10 ont été opérés par 
moi. De tous les cas observés à la clinique de 1921 jusqu'à 
présent, j'ai opéré moi-même 33 malades. J’ai donc, en une 
série ininterrompue, pratiqué 31 extirpations totales du larynx. 
A cause de l’élendue et de la position de la tumeur, j'ai opéré 
plusieurs cas compliqués d’extirpation de la glande thyroïde, 
de réseclion transversale du pharynx, etc., tandis que dans 
tous les cas j'ai régulièrement enlevé les ganglions lympha- 
liques régionaux du cou. 

Je puis diviser ces cas en deux groupes. Le premier groupe, 
que j'ai compris dans l’article rappelé plus haut, comportait 
une mortalité postopératoire de 22,5 %, alors que, dans le nou- 
veau groupe, sur 14 extirpations totales, j'ai perdu deux mala- 
des. Dans le premier de ces deux cas, il s’agissait non seule- 
ment d’une extirpation totale du larynx, mais d'une résection 
transversale partielle de l’æœsophage sur une longucur de 10 cen- 
timètres. Le malade est mort d’un érysipèle au cours de la 
quatrième semaine, juste avant que j'aie pu commencer la 
plastique de l’œsophage. Si l’on considère l'étendue et la posi- 
lion de la tumeur, ce cas n’entre pas dans le domaine de 
‘extirpation totale typique. 

Le deuxième malade fut atteint, le troisième jour après l’opé- 
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ration, d’une amygdalite purulente des deux côtés avec une 
pyohéinie consécutive (abcès mélastatique dans les glandes sur- 
rénales). En oulre, on a lrouvé, à l'autopsie, un ulcus rodens 
du duodénum ct une cirrhose hépatique atrophique. Il s'agis- 


sait donc d’une malheureuse coincidence de l'opération avec 


l'amygdalite qui dérivait, probablement, de la pyorrhée 
alvéolo-dentaire que nous avions essayé de traiter avant l’ opć- 
ralion. La cause directe du développement de ce processus 
inflammatoire du pharynx avait probablement été provoquée 
par l'extraction d’une molaire cariée, la veille de l’opération. 
Nous ne pouvons donc mettre, dans ce cas, la cause de la mort 
en relation directe avec l’extirpation totale. 

Ainsi, abstraction faite de ces deux cas, nous sommes amené 
à conclure que les résultats se sont de beaucoup améliorés, 
ce que je pense pouvoir attribuer à ma propre modification 
opératoire. Non seulement la mortalité a diminué sensible- 
ment, mais le traitement poslopératoire cst devenu beaucoup 
plus facile, l'opération plus bénigne, les risques de complica- 
tions ont diminué, et c'est là, justement, où je constate la 
principale valeur de ma modification. Tandis qu'autrefois les 
malades, grace à la faible noyrriture qu'ils recevaient par une 
fine sonde nasale, étaient épuisés quelques jours après l’opé- 
ration et réagissaient faiblement contre toutes complica- 
lions, aujourd’hui mes malades, gräce à une abondante et 
légère nourriture reçue par le pharyngostome, sont dans un 
état satisfaisant et triomphent facilement de toutes les compli- 
cal:ons éventuelles. La différence dans l’état général du malade 
est surtout frappante si Fon considère son état avant que j'aie 
apporté ma modification et après lavoir pratiquée. 

A vrai dire, le résultat ne dépend pas seulement de la tech- 
nique opératoire, mais aussi, en premier lieu, de l’étendue de 
l'opération elle-même; c’est pourquoi je désire d’abord fixer 
le choix de mes malades. Ici, les facteurs suivants entrent 
en considération : 


1° La position de la tumeur: 
2° Les métastases du cou: 
3° L'âge et l’état général du malade. 


Pour le cancer extrinsèque, l'indication de la laryngectomic 
se termine là où commence la nécessité de reconstituer ulté- 
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rieurement la partie supérieure de l’œsophage; c'est-à-dire que 
la laryngectomie n’est indiquée que là où il est possible de 
conserver la continuité de la langue, du pharynx et de l'œso- 
phage. Dans les cas où il faut pratiquer aussi-la résection trans- 
versale du pharynx, je n'ai pas vu de succès durable; mais je 


Fie. 1. — Un jeune malade avec des gros paquets de 
métastases des deux côtés du cou avant la laryn- 
gectomie. 


crois bien que les autres auteurs ne disposent pas d'une meil- 
leure expérience. 

Dans les cas de métastases du cou je suis prêt à étendre le 
. champ de l’interveniion; j’opére même de gros paquets gan- 
glionnaires si l’exérèse en est chirurgicalement possible. Je 
pense, en général, que létendue des interventions en cas de 
métastases dépend, en premier lieu, de l'habileté technique de 
l'opérateur. En cas de très gros ganglions au niveau du cou, 
j opère en deux ou plusieurs temps, comme par exemple dans 


em. ——— + 
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le cas indiqué sur les figures 1 et 2. A ce malade de 31 ans 
ayant un cancer intrinsèque exulcéré, j'ai extirpé dans le pre- 
mier temps un paquet de ganglions de la grosseur d’un poing 
d'un côté du cou. Dans le deuxième temps, des métastases de 
la même grosseur de l'autre côté du cou; en un troisième 


Fig. 2. — Le mème malade après lextirpalion des 


métaslases et du larynx. 


temps, j'ai pratiqué une laryngectomic. Des deux côtés, les 
carolides étaient mises à nu et, outre les ganglions, j'ai dù 
enlever une grande partie des muscles. Vu la jeunesse du 
malade et le peu de volume relatif de la tumeur primitive, il 
m'a semblé qu’un essai, au moins, d'opération radicale était 
justifié el, à en juger par l’étal actuel du malade, mon espoir 
dans le succès ne m'a pas trompé. 

En ce qui concerne l’âge et l’état du malade, je pense qu'il 
faut être très prudent, surtout, avec les vicillards. Mon plus 
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jeune malade avail 26 ans, el, par unc extirpation totale, j'ai 
obtenu un succès complet. Mes figures 3, 4 et -5 représentent 
ce jeune homme avant cl après la laryngectomie. Chez les jeu- 
nes gens, le cancer du larynx est une rareté; aussi la question 
de l'indication n’a pas tant d'importance; mais, chez lès vicil- 


Fic. 3. — Mon plus jeune malade, âgé de 26 ans, 
après la laryngectomie avec un large pharyngos- 
_ tome. Taille de lambeau d'après Gluck. 


lards qui forment la majeure partie des cas, le choix des mala- 
des qui peuvent supporter toutes les difficultés d’une. laryngec- 
tomie est trés difficile. Je dois attribuer la plus grande partic 
de mes insuccés au grand optimisme avec lequel j’ai jugé les 
fonctions du cœur et la vitalité du malade. l’ appréciation 
fonctionnelle du cœur et des poumons et surtout celle de la 
vitalité et de la résistance du malade est un art qui ne s’ac- 
quiert que par sa propre ct parfois bien amère expérience. 
Notre figure 6 nous démontre qu'il ne faut pas, non plus, 
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étre trop timoré. J’ai un malade de 79 ans qui a subi une laryn- 
gectomie sans la moindre complication. Dans le cours du trai- 
tement postopératoire, la température n’a atteint que deux ou 
trois fois 37,6° C. Et maintenant, bientôt un an après l’exti- 


- pation, il est encore en vie et en parfaite santé. Je crois oppor- 


tun de rappeler que le malade.le plus âgé que Gluck ait opéré 
avait 76 ans. : 


Fic. 4. — Sa tumeur, de dimensions énormes remplissant tout le 
larynx, nécessitait une trachéolomie préalable. 


Je désirerais démontrer ici, d'après ma conceplion, les dé- 
fauts des méthodes actuelles aussi bien allemandes que fran- 
çaises, et de quelle façon je me suis efforcé de préserver de 
l'infection les grandes plaies du cou et le malade d’une pneu- 
monie lobulaire. Car, en général, nous pouvons dire que le 
plus grand danger pour les malades vient de ces deux compli- 
cations, qui, in ullima linea, sont ‘causées parce que presque 
loujours la suture du pharynx ne tient pas et il se produit 
alors des écoulements de salive sous la peau. A mon avis, la 
cicatrisation par première intention de la plaie après une 


T A. SERCER 


laryngectomie est excessivement rare, et tous nos efforts doi- 
vent tendre à préserver le plus possible le malade de l’infec- 
tion par le pharynx et de ses complications. 

A ce point de vue, le trajet de l’incision sur le cou est d'une 


très grande importance. Je ne puis ici m’étendre sur la des- 


Fic. 5. — Le même malade après la suture 
du pharyngostome. 


cription des diverses incisions qu'ont pratiquées jusqu ici dif- 
férents auteurs; j'en conclus seulement que l’incision la plus 
pratique me semble être celle en forme d’un fer à cheval sur 
la partie antérieure du cou; car, de cette façon, nous obtenons 
un large lambeau de peau avec lequel nous pouvons couvrir 
le pharynx. Pour qu’un pareil lambeau de peau puisse le 
mieux possible s’adapter à sa base après l'extirpation totale, il 
est nécessaire qu’il soit très large et très loñg, ce que nous 
montrent le mieux les gravures schématiques suivantes. La 
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figure 7 montre une coupe horizontale du cou au niveau des 
cordes vocales avant la laryngectomie; la gravure suivante 
nous montre la méme région du cou aprés la laryngectomie. 
Nous voyons donc qu’aprés une laryngectomie il s’ensuit, sur 
le cou, un renfoncement où la peau. doit s’adapter. Cette gra- 


Fic. 6. — Mon malade le plus âgé. La laryngectomie 
a été exécutée dans la soixante-dix-neuvieme annee 
de sa vie. g 


vure nous fait comprendre pourquoi ce lambeau de peau au 
niveau du cou doit être très large et elle nous démontre qu'il 
ne faut pas süturer en entier les bords des incisions latérales, 
car la peau entre les deux muscles sterno-cléido-mastoïdiens 
se tend comme un pont et laisse un espace creux où s'écoule 
la salive du pharynx. 

La figure 9, coupe sagittale du cou, nous montre la même 
chose. Là aussi nous voyons que le lambeau de peau doit être 
très long si nous voulons qu'il s’adapte à sa base et que, sans 
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trop de tension, il atteigne le bord postérieur du trachéostome. 
Le lambeau de peau sur la partie antérieure du cou exigeant 
d’étre le plus large et le plus long possible, nous ne pouvons 
y satisfaire qu'en pratiquant une incision non le long du bord 
antérieur, mais le long du bord postérieur du sterno-cléido- 
mastoïdien, de sorte que les incisions droite et gauche se rejoi- 
gnent à la hauteur du jugulum (voir fig. 10). Grâce à cette 
taille du lambeau, nous obtenons une peau très bien alimentée, 
car son pédicule est large et, en outre, la peau s'adapte très 


Fic. 7. — Coupe horizontale du-cou à hauteur des cor- 
des vocales. a, b : situation de l'incision; c : peau; 
d: pharynx; e: larylenoide; f: corde vocale; g: la 
thyroïde. 


~ 


bien a sa base sans aucune compression et aucune suture de 
fixation. Naturellement nous ne devons pas suturer en entier 
l’incision latérale, car il y a possibilité de la formation d'un 
espace mort sous la peau. Pour cette raison, nous ne fixons 
Vincision latérale que par quelques sutures et nous employons 
les parties ouvertes à un drainage éventuel. Cette incision 
permet de drainer parfaitement cette région où se trouvent les 
grosses veines. Elle présente encore un avantage. Survicnt-il 
une fistule du pharynx, nous pouvons facilement obtenir une 
guérison spontanée; car sur le pharynx se trouve un large lam- 
beau de peau et la distance de l’incision latérale au pharyn- 
gostome est très grande. C’est ainsi que nous touchons à la 
question du pharyngostome. 

Je ne désire pas, certes, reprendre l’énumération des lenta- 
lives de différents auteurs ayant pour but d’assurer la suture 
de la muqueuse du pharynx après une laryrgectomic, car ce 
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sont là choses bien connues. Je veux seulement avouer loyale- 
ment qu’à la clinique de Zagreb, sur 36 laryngectomies pra- 
tiquées d’après le principe de Gluck, dans un seul et unique 
cas nous avons obtenu la cicatrisation par première intention 
au sens propre du mot, c’est-à-dire qu’au bout du septième 
jour, les sutures de la plaic étant enlevées, le malade a immé- 
diatement commencé à se nourrir par la bouche. Il n'est pas 
apparu la moindre fistule et la température n’a jamais dépassé 
37° C. Dans beaucoup d’autres cas nous avons eu à supporter 


FG. 8. — Coupe horizontale du cou après une laryn- 
gectomie. h : lambeau de peau sur le cou adapté au 
pharynx; s.s : sutures qui fixent la muqueuse à la 
peau. mais qui nuisent à l'alimentalion de Ia peau. 


immédiatement après l'opération de graves ou légères infec- 
tions et, plus tard, des fistules simples ou compliquées. 

Partant de ce que, dans la plupart des cas, la suture du pha- 
rynx ne tient pas et que là réside le plus grand danger pour 
le malade, j’en suis arrivé à la conclusion qu'il vaut micux 
conduire la sécrétion de la bouche et du pharynx hors de la 
peau plutôt que permettre une effusion de salive sous la 
peau et exposer l'énorme plaie du cou à l'infection. Au lieu 
de risquer, dans fa plupart des cas, la formation d’une ou de 
plusieurs fistules contre notre gré et justement là où nous le 
désirons le moins, il vaut mieux pratiquer immédiatement un 
pharyngostome artificiel. | 

Je recommande donc la laryngectomie en deux temps. Dans 
le premier, nous pratiquons une laryngectom'e et un pharyn- 
gostome artificiel; dans le deuxième, la fermeture du pharyn- 
gostome. Dans ce but, après l’amputation du larynx, je prati- 
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que dans le lambeau cutané, sur la ligne médiane et immédia- 
tement sous l’os hyoïde, une incision de 3 à 4 centimètres de 
longueur et dont je suture les bords droit et gauche aux bords 
de louverture du pharynx. Si l’ouverture du pharynx n’est pas 


trop grande, nous réussissons 4 adapter exactement la mu- 
queuse à la peau. Si l'ouverture est grande, nous réussissons 


Fic. 9 — Coupe sagittale du cou avant et après une laryngectomie. h : lambeau de peau. 
` a, b : indique la dislance de la peau au trachéostome. 


au moins à rapprocher les bords de la muqueuse des bords de 
l’incision de la peau et de les y fixer. Au cas'où l'ouverture du 
pharynx s'étend aussi à la partie supérieure de l’œsophage, 
nous faisons d’abord une suture au catgut à la parlie inférieure 
de l'ouverture qui se trouve ainsi sensiblement diminuée, et 
la partie supérieure seule est suturée à la peau. La grandeur du 
pharyngostome que nous obtenons au milieu du cou est ordi- 
nairement de la grosseur d’un œuf de pigeon (voir fig. 12). 
Par ce stome nous faisons passer une grosse et molle sonde en 
caoutchouc dans l’cesophage et nourrissons le’ malade beau- 
coup plus abondamment que par une fine sonde nasale, el, ce 
qui est surlout important, avec beaucoup moins de gêne pour 
le malade (voir fig. 3 et 11). Tout autour de la sonde je rem- 
plis le pharyngostome de gaze iodoformée et j'empêche ainsi 
l’écoulement de la salive vers le bas. Mon expérience actuelle 
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m'a montré qu’avec ce procédé le danger de la pneumonie 
lobulaire est presque exclu. xro à 14 jours après la laryngeclo- 
mie, lorsque la peau a pris à sa base, je suture le pharyngos- 
tome, ce qui ne présente aucune difficulté. Le deuxième ou le 
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Fic. 10. — Vue de la face antérieure du cou avant la 
laryngectomie. Modification de incision, pharyngos- 
tome artificiel et assurance du E par plas- 
tique (technique personnelle). : le long et large 
lambeau de peau de la partie antérieure du cou 
s'étend, latéralement, jusqu'au bord postérieur du 
sterno-cléido, et, vers le bas, jusqu ’au jugulum; b, b: 
plastique du trachéostome ; c : incision pour le pha- 
ryngostome. ` 


© en e a \ Pen s 
troisième jour après la suture, le malade peut déjà se nourrir . 
par la bouche. IE n’est pas nécessaire de se hâter pour la suture 
du pharyngostome, car la sonde qui passe par celui-ci ne gêne 


nullement le malade et aucune complication n’est à craindre 
du côté des oreilles. I] arrive aussi que quelques sutures autour 
du pharyngostome cédent; mais, jusqu'ici, je ne pouvais le 
remarquer que quelques jours après l'opération, c’est-à-dire 


quand le processus biologique de réaction est déjà en plein 
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cours et que les plaics sont préservées. A l’aide de tampons 
bien placés et d’un pansement journalier, il est possible de 
protéger complètement les plaies du cou de la salive. C'est 
juste ce temps opératoire — création d'un pharyngostome arti- 


Fic. 11. — Coupe sagittale du cou, après extirpation 
du larynx avec un pharyngostome artificiel. t : 
' trachée; ph : pharynx; l: langue; p : pharyngos- 
tome, par lequel passe la sonde de caoutchouc 
dans l'œsophage. Cette sonde adapte en même 
temps la muqueuse de l’cesophage à la peau. 


liciel — qui est la principale cause de la bénignité du traite- 
ment poslopératoire chez mes malades. 

On ne peut reprocher à ce mode de traitement de durer plus 
longtemps que l’autre, car, si la prolongation du traitement 
poslopéraloire est liée à une sécurité de vie, le reproche n'est 
pas justifié. En outre, nous savons que, souvent, beaucoup 
de fistules, après une suture primaire du pharynx, aggravent 
et prolongent le traitement. 

De plus, nous ne devons pas oublier que, d’après ma mé- 
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thode, nous régularisons activement l’écoulement de la salive, 
‘alors que autrement la fistule sur le cou se forme malgré ct 
contre nous. 


Üne question est encore de la plus haute importance pour 


Ll} sas 
RSS 


ALAP: 
ELAY, À 
itil) Md 


< 


ao 
D 


SESS 


Fic. 12. — Vue de la face antérieure du cou après une 
laryngectomic. Le lambeau cutané est adapte au ren- 
foncement entre les deux sterno-cléido. Au milieu 
pharyngostome, en: bas trachéostome; d, d : place 
pour le drainage supérieur; e, e: place pour le drai- 
nage inférieur. Le pharyngostome cet le trachéostome 
sont tout autour. bordés de muqueuse et de peau. Le 
lambeau de peau b, b est déplacé vers la ligne médiane, 
afin que la peau puisse être suturée à la muqueuse de 
la trachée sans tension. 


le succès de la laryngectomie, c'est la persistance du trachéos- 
tome. A vrai dire, quelques auteurs peuvent citer un grand 
nonrbre de cas où la peau s’est soudée par première intention 
à la muqueuse de la trachée; mais je reste sceplique envers ces 
résultats, car je pense que tous les auteurs n'interprètent pas 
la guérison par première intention de la même manière. A 
mon avis, il ne peut être question de guérison par première 
intention que lorsque la plaie se cicatrise au bout de 8 jours 
sans granulations et sans température au-dessus de 37°. 
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Une semblable guérison après une laryngectomie est une 
grande exception. EL cela, pour plusieurs causes. Après l’am- 
putation du larynx, la trachée se retracte profondément dans 
le thorax, surtout si, par la dimension de la tumeur, nous 
avons été forcés a’amputer quelques-uns des premiers anneaux 
cartilagineux. Après la 1aryngectoimie, la trachée manque d'ap- 
pui, c’est pourquoi elle s’abaisse profondément dans le thorax 
et, de cette façon, s'éloigne sensiblement de l'ouverture cuta- 
née. A force ae sutures tendues, il est possible de remonter la 
trachée et de la fixer à la peau. En outre, en respirant et en 
Loussant, la trachée se meut constamment vers le haut ou le 
bas. Le problème consiste donc à savoir de quelle façon fixer 
un organe mobile à une peau immobile et éloignée. Il est indif- 
férent si nous sulurons à la soie, au fil de fer ou au crin, car 
même la suture la plus aseptique doit céder à la force de trac- 
tion. Le problème ne repose ni dans la qualité, ni dans la 
quantité des sutures. Nous ne pouvons lier la trachée d’une 
façon durable à la peau que si nous immobilisons la trachée, 
ou si nous rendons la peau mobile, et ensuite, si nous rappro- 
chons la trachée de la peau ou si nous rapprochons la peau de 
la trachée. Puisque nous ne pouvons immobiliser la trachée, 
il ne nous reste qu’à rendre la peau mobile. Par la mobilité de 
la peau nous satisfaisons en même temps à d'autres exigences. 
Nous rapprochons donc la peau de la trachée, et, de celte 
manière, nous diminuons la force de traction de la suture au 
minimum. Je suis cerlain que la jonction par première inten- 
lion de la peau ne peut s’oblenir. que par une méthode de 
plastique. Dans ce but, je taille des deux côtés du trachéostome 
des lambeaux en forme de langue qui ont leur pédicule au- 
dessus de la clavicule, comme on le voit sur la figure 10. Nous 
ne séparons pas ces lambeaux de leur base, car ils seraient mal 
alimentés, mais l’incision elle-même de la forme indiquée ci- 
dessus permet un mouvement suffisant des lambeaux taillés 
vers le milieu, si bien qu’on peut les suturer à la muqueuse 
de la trachée sans aucune tension. De cette façon nous avons 
non seulement rapproché la peau du milieu, mais les lam- 
beaux taillés sont constammeént mobiles et peuvent suivre les 
mouvements trachéaux. 

Après une semblable plastique, il reste naturellement, des 
deux côtés du cou, un défaut secondaire cutané assez large 
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qui, dans le délai de 3 à 4 semaines, se cicatrise et s’épidermise. 

De cette façon, dans les 12 cas traités, j ai obtenu une com- 
plète jonction par première intention des parois latérale et 
postérieure de la trachée à la peau. Seulement, à la commis- 
sure antérieure où apparaît la pression de la canule trachéale, 


. il s’est produit ordinairement un petit diastème de la peau, 


mais sans aucune importance. 

Avec un semblable procédé, le trachéostome reste largement 
ouvert et, quelques semaines après l'opération, les malades peu- 
vent rester sans canule. Cette plastique réunit toutes les condi- 
tions nécessaires pour permettre la soudure par première in- 
tention de la peau à la trachée. 

On pourrait peut-être observer qu'en faisant un pharyn- 
gostome et une plastique autour du trachéostome nous prolon- 
geons sensiblement l'opération qui est déjà elle-même très 
grande et pénible. D’après mon expérience acquise jusqu ici, 
il me faut, pour exécuter une laryngectomie avec mon procédé, 
en moyenne 2 heures à 2 h. 1/2. J'ajoute que dans tous ces cas 
j'ai aussi extirpé les ganglions régionaux, sans tenir compte 
si les glandes étaient palpables ou non. Si nous prenons ce 
fait en considération, nous ne pouvons évaluer trop long le 
temps nécessaire à l'opération. 

J'ai donc modifié la laryngectomie prototype dans trois 


points : 


° La taille spéciale du lambeau cutané; 
2° La création d’un pharyngostome; 
3° La plastique du trachéostome. 


C'est là le produit non seulement de réflexions et de spécu- 
lations, mais en premier lieu de mon expérience clinique. Et 
c'est seulement cette dernière qui a le droit de décider de la 
valeur d’une méthode opératoire. Les considérations théori- 
ques par elles-mêmes, si logiques soient-elles, ne sont pas tou- 
jours d'accord avec les observations faites sur le malade. Mon 
expérience, jusqu'à ce jour, me donne les meilleures espéran- 
ces pour l'avenir. Je serais heureux si d’autres collègues trou- 
vaient mes considérations justifiées et les affirmaient de leur 
expérience. 


Laryngite bacillaire et héliothérapie 


Par le Dr A. TAVIANI 


(Ajaccio) 


Lorsque la tuberculose atteint le larynx, c'est le plus souvent 
à la suite de lésions pulmonaires avérées et déjà avancées. 
Aussi, restons-nous impuissants devant le mal et nos traite- 
ments ne peuvent être que palliatifs. 

Il est cependant des cas où les lésions pulmonaires s'endor- 
ment peu à peu et se sclérosent, permeltant ainsi de bien 
soigner et même de guérir complètement la laryngite bacillaire 
secondaire. 

Je mai point l’idée de passer ici en revue les divers traite- 
ments actuellement connus de la laryngite tuberculeuse. Je 
désire simplement citer l'exemple d'une observation person- 
nelle de laryngite bacillaire avancée guérie par l’héliothérapie 
laryngée. | 


OBSERVATION 


Le 15 février 1927, se présente à mon cabinet le jeune P. C..., 
âgé de 18 ans, se plaignant de maux de gorge, de picotements, de 
toux sèche et présentant un cnrouement très accentué. II me raconte 
qu’il souffre de la gorge et du nez depuis plusieurs années déjà. 
Il a été opéré en 1925 des végétations adénoïdes. Mais, depuis, sa 
respiration nasale ne s’est pas améliorée, et voici que, il y a un an, 
à la suite d’une bronchite négligée, il a conservé un enrouement 
tenace. Parfois cet enrouement se transforme en aphonie complète 
pendant quelques jours. | 

Depuis un mois il est gêné surtout par des picotements et par 
la toux, celle-ci se déclarant souvent au moment des repas, parce 
qu’il avale de travers. Le soir, il se sent las et abattu et présente 
un peu de fièvre. Aussi, s'est-il décidé à venir me consulter. 
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C'est un jeune homme aux larges épaules, solidement bâti. Il 
est agriculteur et berger à la fois. Bien que gros travailleur, il n'a 
ressenti de la fatigue que tout dernièrement. Actuellement encore, 
il a bon appétit et ne présente pas d’amaigrissement. 

Dans ses antécédents personnels, il me signale une bronchite l’an 
dernier, qui l’a laissé affaibli, et de violents accès de- paludisme 
intermittents. Dans sa famille une sœur est morte « de la poitrine » 
et un frère a dû subir la résection de l'articulation du genou gau- 
che pour tumeur blanche. Ses autres frères et sœurs sont tous de 
solides campagnards, gros travailleurs, menant la vie au grand air, 
aux champs ou à la garde des troupeaux. 


A l’examen : 


a) Nez : légére déviation de la cloison. Congestion et hypertrophie 
des cornets inférieurs. — 


b) Gorge : voile du palais un peu décoloré. Des amygdales cryp- 
liques et infectées. 


c) Larynx : l’épiglotte ne présente qu’un peu d’inflammation sur 
sa face postérieure. Les aryténoides sont plus atteints, enflammés, 
infiltrés. Les bandes ventriculaires sont rouges, œdématiées, infil- 
trées, cachant les deux tiers antérieurs des cordes vocales. Ces der- 
nières présentent des lésions typiques : toutes deux sont rouges, 
détendues et ulcérées sur plusieurs points. La corde vocale droite en 
particulier est déchiquetée en dents de scie sur son bord libre. Il y a 
des végétations inter-aryténoïdiennes recouvertes d’exsudats jaune 
verdâtre adhérents, La portion visible de la trachée est rouge et 
parsemée de sécrétions de même coloration. 


J'ai l'impression nette de lésions bacillaires au stade 9%. Je suis 
surpris toutefois de voir l’état général de mon malade demeuré bon. 

À l’auscultation, j'entends quelques rares sous-crépitants à la toux 
au sommet gauche. La respiration est granuleuse à droite. 

Je demande un examen radioscopique des poumons, qui est 
pratiqué le même jour par mon ami le Docteur B... On trouve les 
deux sommets voilés, le gauche ne s’éclairant pas à la toux, le droit 
s’éclairant très peu. Des traces de sclérose péribronchique à la base 
droite. En somme, si les lésions pulmonaires sont nettes, elles ne 
paraissent pas avancées. Le malade dit n'expectorer que très peu 
et seulement le soir. Je demande néanmoins un examen bactério- 
logique des sécrétions prélevées au niveau de la glotte. La réponse 
du laboratoire est la suivante : « Nombreuses ! cellules épithéliales, 
quelques polynucléaires altérés, fibrine abondante. Bacilles acido et 
alcoolo-résistants assez rares : deux environ tous les dix champs. 

Le résultat est donc positif; s’il restait un doute sur le diagnostic 
de laryngite bacillaire, il est maintenant définitivement écarté. 

Muni de ces renseignements, je prescris un traitement : quel- 
ques fumigations calmantes pour décongestionner les fosses nasales, 
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des pulvérisations endolaryngées 4 base d’acide phénique neigeux et 
de bromure de soude, au moyen d'un pulvérisateur à chaudière; une 
potion pour atténuer les quintes de toux. J’ordonne en même temps 
le repos vocal absolu. | | | 
Le malade vient me revoir au début du mois de mars. Pas de 
changement notable dans. son état. Seule la toux a fortement dimi- 


nué, mais les picotements persistent et obligent le malade à racler 


souvent de la gorge. Il est, d'autre part, très gêné par la respiration 
buccale, les fosses nasales étant le plus souvent obstruées, ce qui lui 
provoque de la sécheresse de la gorge, augmentant ainsi Pirritation 
laryngée et la toux, pendant la nuit surtout. 

Pour donner une perméabilité nasale convenable, je pratique une 
cornétomie inférieure double à huit jours d’intervalle. Le malade 
‘se trouve soulagé : les picotements et la toux diminuent rapidement 
d'intensité. Mais l’enrouement demeure le même. Objectivement, 
les lésions laryngées ne présentent aucune tendance à la guérison, en 
dépit des pulvérisations répétées matin et soir. 

Pendant le mois de mars, je fais des attouchements endolaryngés 
à la glycérine phéniquéé, puis, à l’acide lactique; pas de résultats 
sensibles. | 

C'est alors que j'ai recours à l’héliothérapie. J'y avais déjà pensé, 
mais je me demandais si le malade, habitant la campagne, serait 
à même de suivre rigoureusement mes preseriptions et aurait la 
volonté nécessaire. 


Les premières séances sont faites dans mon cabinet, le matin, 


entre dix heures et midi. J’emploie pour cela un procédé fort sim- 
ple : une glace réfléchit les rayons solaires sur un miroir laryngé 
introduit au fond de la gorge contre la luette; en gardant un miroir 
de poche à la main le malade est certain d’être en bonne position 
quand il aperçoit dans Ja glace qu’il a à la main l’image de son 
larynx dans le miroir laryngien. | 

Le jeune homme fait preuve de beaucoup de bonne volonté et 
suit mes prescriptions à la lettre, En une semaine, il arrive par ses 


. propres moyens à reconnaître l’image de son larynx par le procédé 


indiqué ‘plus haut. | 
Le traitement héliothérapique est alors entrepris rationnellement, 
méthodiquement, favorisé par de superbes journées ensoleillées 
d'avril. Le repos a fait, entre temps, tomber la légère fièvre vespé- 
rale, et la toux ne survient plus que rarement, par petites quintes. 
Les séances d’héliothérapie sont d’abord très courtes, 3 à 5 minu- 
tes de trailement actif entre dix heures et midi. 


Progressivement et sans que cela entraîne de fatigue pour lui, 


le malade arrive à des séances quotidiennes de 15 à 20 minutes à 
la fin d'avril. J’ai défendu de dépasser ce dernier temps, le soleil 
étant très chaud. 


La cure est faite en plein air, le malade habitant la montagne, 
et toujours par le même procédé si simple des deux glaces réfléchis- 
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sant les rayons solaires. En dépit de cette double réflexion des 
rayons solaires, l’action radiothérapique demeure efficace. 

Une fois par semaine, le malade vient me voir dans mon cabinet 
pour que je contrôlé les résultats obtenus. C’est ainsi que j’observe 
un changement sensible dans l’évolution des lésions endolaryngées 
et l’état général du sujet. 

Les premiers jours, j'avais remarqué de l’hyperhémie généralisée 
des muqueuses pharyngées et laryngées, qui ne dura pas. Puis, 
l'œdème des bandes ventriculaires et des aryténoïdes s’atténue 
progressivement. 

A ja fin d’avril, les bandes ventriculaires ne sont plus que légè- 
rement enflammées. Les cordes vocales, qu’on voit alors dans leur 
totalité, demeurent enflammées, mais les ulcérations sont plus petites 
et en voie de cicatrisation. La corde vocale droite, en particulier, 
est en train de reprendre sa forme normale. Les dents de scie de 
son bord libre sont remplacées par une ondulation de plus en plus 
atténuée. Les végétations inter-aryténoïdiennes diminuent sensible- 


ment. Une constatation également intéressante à cette période du 


traitement, c'est la disparition presque totale des sécrétions glotti- 
ques du début : il ne reste plus que quelques mucosités. Un écouvil- 
lonnage de la glotte ramène quelques traces de sécrétions qui, en- 
voyées au laboratoire aux fins d'examen, révèlent simplement la 
présence de quelques cellules épithéliales altérées. Plus de traces de 
polynucléaires et, surtout, plus de bacilles de Koch. 

Subjectivement, les picotements deviennent rares, ]’enrouement 
s'atténue de plus en plus. 

Devant ces résultats remarquables, après un seul mois de traite- - 
ment, je décide de poursuivre l’héliothérapie seule en supprimant 
tout autre thérapeutique. Je maintiens simplement quelques fumiga-. 
tions à l’eau de tilleul pour décongestionner les fosses nasales. 

Mon malade vient me voir régulièrement tous les samedis et je 
lui fais pratiquer ce jour-là, sous ma surveillance, une séance d’hé- 


‘liothérapie : il s’en tire à la perfection. 


Chaque fois je remarque des progrès très sensibles vers la cica- 
trisation des lésions laryngées. Fin mai, l’épiglotte et les bandes 
ventriculaires ont repris leur aspect normal. Des deux aryténoïdes, 
seul le droit est encore un peu rouge. Les végétations inter-ary- 
ténoïdiennes ont considérablement diminué de volume. Du côté des 
cordes vocales, les résultats sont plus remarquables encore, la corde 
vocale gauche ne présente plus aucune ulcération, elle est encore 
seulement un peu enflammée à sa partie antérieure. La corde vocale 
droite est rouge, épaissie et détendue, mais il n’y. a plus trace 
d’ulcération. 

La voix est beaucoup plus nette. Les picotements sont trés légers 
et rares. Le malade ne tousse plus et s’occupe chaque jour quel- 
ques heures aux champs ou à la garde des troupeaux. 

A. l’auscultation pulmonaire on note seulement de la respiration 


_rugueuse aux sommets. 
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L’héliothérapie est continuée pendant Je mois de juin, toujours 
avec d'excellents résultats. Je suis simplement obligé de modérer 
l’ardeur de mon jeune malade, qui, espérant guérir plus vite, désire 
faire des séances plus longues. 

A mon examen du 25 juin, il ne reste plus qu’un peu d’inflamma- 
tion des cordes vocales, de la droite surtout, et un léger enrouement 
intermittent. 

Vers. la mi-juillet, mon malade vient me demander s’il peut 
partir vers les hautes montagnes du centre de l’île avec ses troupeaux 
et ses moutons. Il se sent très solide, l'appétit est excellent, son 
poids a augmenté et il ne ressent plus rien à la gorge. La voix, en 
effet, est nette; elle ne se voile que lorsque le malade fait une grosse 
fatigue avec transpiration. 

J’examine le larynx et je constate une guérison des lésions pres- 
que complète : les cordes vocales demeurent légèrement épaissies et 
seule la droite est un peu rosée dans son tiers postérieur. 

Leur accolement pour l'émission du son vocal se fait correcte- 


ment. Des végétations inter-aryténoïdiennes il ne reste que de vagues 


traces. Par ailleurs le larynx est normal. 

La respiration nasale, après la double cornétomie, est devenue 
très suffisante. Les amygdales, soignées par des bains de gorge régu- 
liers, ne présentent plus d'infection. 

Devant ces résultats, je considère mon malade guéri et lui permets 
de vaquer à ses occupations, en lui conseillant de faire un séjour 
de trois mois dans la haute montagne. Je lui prescris également de 
continuer l’héliothérapie et de ne la cesser que progressivement, 

Je rencontre mon malade au hasard d’une promenade dans le cou- 
rant du mois d'octobre. Il a pris une carrure athlétique. Il m’avoue 
d’ailleurs se porter à merveille et avoir cessé tout traitement depuis 
la mi-septembre, Sa voix est claire; il ne ressent plus rien à la 
gorge, ne tousse plus et peut s’occuper sans fatigue des travaux des 
champs ct de la bergerie, 


Depuis, mon ancien malade, que je rencontre de temps à autre, se 
porte toujours aussi bien et je le considère définitivement guéri. 


Les guérisons complètes de laryngites bacillaires secondaires 
sont relativement rares, et c’est pour cela qu'il m’a paru inté- 
ressant de signaler cette observation. 

J’ai également jugé utile d'exposer les résultats vraiment 
remarquables obtenus par le seul traitement héliothérapique 
en présence de lésions laryngées bacillaires avancées. 

Mais il faut ajouter que le traitement s’est poursuivi dans 
des conditions particulièrement favorables. 

D'abord, l’état général du sujet, en dépit des lésions pulmo- 
naires et laryngées, n’était pas fortement atteint, Lis à Ja 
vie en plein air. 
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Nous avons été favorisés par un temps idéalement beau el 
ensoleillé, ce qui a permis de faire la cure héliothérapique sans 
interruption. 

La cure a été faite à la montagne, ce qui a certainement 
contribué pour beaucoup à la guérison. 

Enfin, le malade a bien compris le danger qu’il courait en 
se négligeant et a pratiqué son traitement avec une ténacité 
admirable et une régularité parfaite. 

Mais ce qui, surtout, a permis d’avoir des résultats aussi 
complets, c’est la sédation d’abord et la guérison ensuite des 
lésions pulmonaires. 

A mon avis, les lésions laryngées n’auraient pas régressé 
si les lésions pulmonaires avaient continué à évoluer. Le larynx, 
infecté et inoculé chaque jour par les bacilles de Koch, évacué 
avec les expectorations, n'aurait pu guérir. 

La condition sine qua non de toute lésion bacillaire laryngée 
secondaire paraît donc être l’arrêt préalable de l’évolution des 
lésions pulmonaires préexistantes. 

Lorsque certains auteurs écrivent que la laryngite tubercu- 
leuse secondaire se déclare trois mois avant l'issue fatale, ils 
veulent dire, je pense, que les lésions pulmonaires sont telles 
qu'il n’y a plus rien à espérer. 

Mais la laryngite bacillaire à elle seule, même avancée, ne 
saurait entraîner inévitablement la mort, pour peu qu’une thé- 
rapeutique appropriée intervienne. Et comme élément théra- 
peutique, l’héliothérapie, en l’état actuel des choses, doit être 
considéré comme le plus efficace. | 

Elle doit être pratiquée de préférence chez des sujets apyré- 
tiques ou présentant une fièvre vespérale légère, et dont l’état 
général n’est pas trop affaibli. 

De préférence, également, elle doit être faite à la montagne 
à partir de 600 mètres, par des journées ensoleillées. Sur’ ce 
point, la Corse offre un climat idéal. | 

La cure doit être méthodique, progressive, régulière, bien 
comprise par le malade, lequel doit avoir la volonté ferme de 
guérir. Enfin, une surveillance active doit être exercée par le 
spécialiste. 

On ne saurait également trop recommander une instrumen- 
taton simple ne fatiguant pas le malade, dans le genre de 
celle que j'ai employée pour le jeune P. C... 
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Les appareils pour héliothérapie laryngée connus actuelle- 
ment, celui de Moure mis à part, sont compliqués et très fati- 
gants pour le malade. 

Il ne faut pas oublier qu'un bacillaire doit avant tout éviter 
toute fatigue. On ne doit pas non plus exposer tout le corps, 
ni même toute la tête aux rayons solaires, souvent très chauds, 
dans nos régions, pour faire de la seule héliothérapie laryngée. 
On peut provoquer ainsi des réactions thermiques fâcheuses. 
Les écrans préconisés pour localiser l’héliothérapie à la cavité 
buccale ne sont en effet nullement pratiques. Le système de 
double réfléxion au moyen de glaces que j'ai employé dans ce 
cas, application du procédé classique d’auto-laryngoscopie, ne 
demande aucun effort nuisible au malade. 

I] est à la portée de tout le monde, d’une grande simplicité, et 
les résultats que j’en ai obtenus ont prouvé que la double 
réflexion des rayons solaires ne leur enlève pas leur merveil- 
leuse action actinothérapique. i 


Société d’otosneuro-oculistique 
. de Bordeaux 


COMPTE RENDU 
de la Séance du 8 décembre 1927, à 17 heures 


Présidence de M. le Professeur PORTMANN 


COMMUNICATIONS 
I \ 


M. PORTMANN. — Deux cas de guérison de vertiges par 
l'ouverture du sac endolymphatique (présentation de ma- 
lades). 


L'auteur présente deux cas de guérison de vertiges extrêmement 
violents, à la suite de son opération d'ouverture du sac endolym- 
phatique. | 

L'un des malades, opéré depuis deux ans, a sa guérison main- 
tenue depuis cette époque. L'autre, opéré depuis un mois, avait 
subi, il y a un an, une intervention d’évidement pétro-mastoïdien, 
pour otorrhée chronique avec vertiges. La cavité d’évidement était 
parfaitement cicatrisée, l’otorrhée avait par conséquent complète- 
ment disparu et cependant les vertiges étaient, depuis cette époque, 
devenus de plus en plus violents. Depuis l’ouverture du sac endo- 
lymphatique, le malade est en parfait état. 

A l’occasion de ces deux cas, l’auteur rappelle sa technique opéra- 
loire, en insistant sur les avantages et l’innocuité de l'intervention. 


Discussion : 


M. Gor voudrait savoir dans quels cas de vertiges on doit prati- 
quer cette intervention et si M. Portmann l’a exécutée pour guérir 
des bourdonnements. 


M. PorTMANN n'a jamais pratiqué cette intervention pour des 
bourdonnements. Chez certains malades opérés pour vertiges et qui 
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avaient des bourdonnemenls, ceux-ci ont été diminués. L’audition 
n'est diminuée en aucune façon. 


M. Junca demande s’il y a des indications spéciales qui imposent 
l'ouverture du sac endolymphatique. es 


M. Portmann ne croit pas que nous possédions encore d'épreuves 
qui permettent d'établir les indications de l'ouverture du sac. 

Jusqu'à présent il n’est intervenu qu'après échec des autres pro- 
cédés thérapeutiques. Chez les deux malades qu'il présente aujour- 
d’hui, les vertiges étaient d’une telle violence qu'ils empêchaient 
tout travail ct il n’est intervenu que sur l'insistance des malades 
eux-mêmes, après échec des autres thérapeutiques. 


IT 


M. MOLIN pe TEYSSIEU. — Spasmes oculaires et épilepsie. 


L'auteur présente un enfant de 5 ans réalisant depuis l’âge de 
deux ans, par accès soudains et de courte durée, une hyperextension 
lente de la téte, avec révulsion des globes oculaires vers le haut, 
perte compléte de connaissance, mictions involontaires et gesticu- 
lation automatique. Il souligne la difficulté diagnostique de ce cas, 
où se montrent étroitement intrigués les éléments d’obnubilation 
psychique totale, de l’absence comitiale d’origine corticale et un état 
de contraction tonique localisée, du type des spasmes bradykinéti- 
ques ct de l’encéphalite épidémique, dont il est admis de placer le 
siège dans les noyaux gris centraux. 

Il conclut dans l’espèce à l’épilepsie, en raison de l’hérédité simi- 
laire, du défaut d’épisode infectieux initial et surtout de l'épreuve 
thérapeutique par le gardénal qui fut particulièrement démonstrative. 


Discussion : 


M. Crucner pense qu'il y a lieu d’éliminer l’hypothèse d'une 
cncéphalite, étant donné l'absence de manifestations générales 
infecticuses. 

La question qui se pose est celle de savoir si les spasmes décrits 
sont d’origine épileptique ou d’ordre fonctionnel. 

M. Cruchet cite le cas d’une fillette, dont l’histoire se rapproche 
de celle du petit garçon présenté par le Docteur Molin de Teyssieu. 

M. Cruchet pensa que les phénomènes étaient d'ordre fonctionnel. 
Cette fillette fut mise en observation dans son service. Plus on 
s’occupait d'elle, plus les troubles se manifestaient. La méthode 
psychothérapique fut d’une action irès favorable. Alors que les cri- 
ses survenaient au début au nombre de cinquante par jour, elles 
finirent par être réduites au nombre de deux ou trois. Certains jours 
même, la fillette ne présentait pas de crises. 

L'épreuve du gardénal avait été faite. On cbtint la disparition des 
crises pendant deux à trois mois; puis, malgré le gardénal, les acci- 
dents se reproduisirent avec autant de fréquence qu'avant le trai- 
lement, 
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Chez la fillette malade dont il rapporte l’histoire, il n’y avait pas 
de mictions involontaires pendant les crises. 

M. Cruchet insiste sur ce signe qui, pour avoir une valeur, doit 
être constant ou presque constant. Il demande quelle était la fré- 
quence des crises, et si elles s’accompagnaient toujours des mic- 
tions involontaires. 


M. Morin pe TEYssiEu répond que, jusqu’il y a un an, toutes Jes 
crises s’âccompagnaient de mictions. Elles ont tout à fait disparu 
depuis un an. 

Les crises étaient au début de dix à douze par jour, actuellement, 
elles ne se reproduisent plus que deux ou trois fois quotidiennement. 


D! 


M. CRUCHET a vu de nombreux cas analogues à celui de ce petit 
malade. Il croit que le plus souvent il y a association d'accidents 
épileptiques avec des troubles d’ordre fonctionnel. 

L'épilepsie est responsable des crises rares. Sur ce fond épilepti- 
que s'ajoutent des accidents fonctionnels beaucoup plus nombreux. 

Il insiste sur la nécessité d’une observation rigoureuse et prolon- 
gée de tels malades. 


M. Dewumas-MaRSALET demande si les contractions ont un carac- 
tère brusque ou lent. 


M. Mourn DE TEyssiEu. Il s’agit de contractions lentes. Les cri- 
ses comportent l'association de deux phénomènes 

1° Une obnubilation complète; 

2° Une contraction lenie mais forte des muscles de la nuque. 

I] croit devoir se rattacher à l’hypothèse d’un mal comilial, étant 
donné les tares héréditaires. | 


oe 
.. 


II 


MM. PORTMANN et DESPONS. — Abcès du lobe temporo- 
sphénoïdal et méningite d’origine otique. 


Il s’agit d’un jeune homme de 21 ans, entré dans le service du 
Professeur Portmann le 28 octobre 1927 pour otorrhée droite datant 
de trois ans. L’écoulement a cessé depuis dix jours, alors que sont 
apparus des signes méningés : céphalée, vomissements, constipa- 
tion, raideur de la nuque, Kernig, fièvre, pouls à 55. Le liquide 
céphalo-rachidien est purulent, mais ne contient pas de microbes. 
Un évidement pétro-mastoïdien pratiqué le 29 octobre montre l'exis- 
tence d’un cholestéatome au contact des méninges temporales. 

A la suite de l'intervention, les signes méningés disparurent. Le 
liquide céphalo-rachidien redevint clair, malgré une lymphocytose 
abondante, 78 %. 

Les jours suivants, le pouls restait ralenti, en même temps que 
le malade avait une parole traînante ct un amaigrissement consi- 
dérable. Pas de stase papillaire. 

Le 2 novembre, ayant porté le diagnostic d’abcès du cerveau, le 


? 


Sem | 
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Professeur Portmann intervient ct incise un volumineux ,abcès du 
lobe temporal droit. 

Actuellement le malade est guéri sans séquelles et est présenté à 
la Société. 


IV 


M. RETROUVEY. — Méningite tuberculeuse et abcès 
encéphalique. | 


Observation de deux malades, l’un de 21 ans, atteint d’une ménin- 
gite tuberculeuse, qui fut prise pour un abcès du cerveau, l’autre, 
âgé del 14 ans, porteur d’un abcès du cervelet qui fut, au début, pris 
pour une méningite bacillaire. 

L'auteur insiste sur la difficulté du diagnostic différentiel entre 
les deux affections, les signes cliniques pas plus que les signes de 
laboratoire n'étant dans aucune de ces deux observations absolu- 
ment pathognomoniques. 

Au point de vue drainage, le drainage large paraît préférable, à 
l'exclusion des espaces sous-arachnoidiens, procédé avec lequel on 
n’a pas la certitude de l'intégrité méningée et où on a pendant quel- 
ques jours l’inconvénient d’un drainage insuffisant. 


Discussion sur les deux présentations précédentes : 


M. Gor se rallie aux conclusions de M. Retrouvey. Il insiste sur 
le danger que présente l'exploration des méninges. Quant aux dia- 
gnostic d’abcés, il est rendu difficile par le tant qu'il n’existe pas de: 
signe pathognomonique. 

Le ralentissement du pouls n’est pas un signe suffisant, la cépha- 
lée persistante localisée est un signe important. 

M. Got cite deux observations où il a commis une erreur de 
diagnostic. 

Dans la première, au cours d’une labyrinthite, il avait été entraîné 
à faire le diagnostic d’un abcès du cerveau. Les ponctions furent 
négatives. L'évolution, la guérison du malade obtenue depuis plu- — 
sieurs années démontrérent qu'il ne s'agissait pas d’abcès. 

La seconde observation, récente, est celle d’un malade atteint de 
cholestéatome avec réaction méningée. A la suite de l'intervention, 
il persista un ralentissement du pouls. La ponction du lobe tempo- 
ral ne ramena pas de pus, mais du liquide clair retiré d'un ven- 
tricule latéral distendu. Le malade est parfaitement guéri. 

M. Got pense qu’en présence de quelques signes il est bon de ne 
pas se hater et de respecter l'intégrité des méninges. 


M. Crucner reconnaît que le diagnostic est toujours très difficile 
entre un abcès du cerveau et des accidents méningés. 

H rappelle l'importance de l’examen cytologique du liquide 
céphalo-rachidien. La lymphocytose est en général d’un haut degré 
dans la méningite tuberculeuse. Quand il y a des polynucléaires, 
on peut souvent mettre en évidence des bacilles de Koch. 
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M. Juneca insiste sur l'importance du drainage pour l’évolution 
des abeés du cerveau. 


M. Portmann fait remarquer que, dans certains cas particuliè- 
rement graves, ct en dépit de symptômes pouvant faire prévoir une 
issue fatale rapide, le pronostic des abcès encéphaliques n’est jamais 
désespéré. 

Son malade en est un exemple, puisque sa famille l'avait retiré 
de l'hôpital, le considérant comme devant mourir quelques heures 
plus tard. li a cependant parfaitement guéri. 

Pour le diagnostic, il attire l'attention sur les troubles de l'état 
général et surtout l’amaigrissement, qui permettent souvent de son- 
ger à une collection intracranicnne. 

Au sujet de l'observation de M. Retrouvey, M. Portmann pense 
que la méthode de l'exclusion des espaces sous-arachnoïdiens ne 
garantit pas toujours de façon absolue la défense des méninges si 
celle-ci ne s’est pas faite spontanément. 

Il est nécessaire certes d’assurer un large drainage, cependant 
l'incision des méninges doit être pratiquée avec prudence. 

Ces abcès du cerveau sont l’occasion d'erreurs fréquentes de dia- 
gnostic. Un autre cas sera soumis à la prochaine séance de la Société. 


V 


MM. BEAUVIEUX et PIÉCHAUD. — Diplopie intermittente 
au cours d’un tabès non évolutif. 


Les auteurs présentent l'observation d’un malade âgé de 45 ans, 
qui, depuis l’âge de 20 ans, est atteint de troubles diplopiques inter- 
mittents. Les crises apparaissent tous les trois ou quatre mois et 
durent de quelques heures à quelques jours. La diplopie est homo- 
nyme à écartement vers la gauche. 

À l'examen, on constate un signe d’Argyll à droite, avec léger 
myosis, tandis qu’à gauche le réflexe Jumineux est seulement un 
peu affaibli. 

Dans le passé du malade, on ne relève rien d’anormal, mais l’exa- 
men du système nerveux permet de déceler l'abolition des réflexes 
rotuliens et de l’hyposensibilité profonde. La réaction de B. W. est 
négative dans le sang. La ponction lombaire n’a pu être faite. Les 
auteurs soulignent l’ancienneté de l'atteinte de la 6° paire (20 ans), 
l’intermittence des accès parétiques, leur long silence de 1920 à 
1927, et pensent que ces troubles sont apparus sur un fond tabé- 
tique très ancien. 


VI 


MM. DIRCKS-DILLY, VERGER et PONS. — Sur le syndrome 
pseudo-néoplasique encéphalique. 


Les auteurs relatent deux cas où le diagnostic de tumeur cérébrale 
porté principalement sur la présence de la stase papillaire et aussi 
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de la dissociation albumino-cytologique du liquide céphalo-rachi- 
dien se trouva démenti par une évolution favorable dans l’espace 
de quelques mois. L'erreur paraît difficilement évitable en dehors 
d’une observation prolongée. 


Discussion : 


M. Crucer fait ressortir l'intérêt des observations présentées. 
Les difficultés de diagnostic sont connues depuis longtemps, mais 
il est intéressant de connaître de nouveaux cas de pseudo-tumeurs 
cérébrales. | 


M. Dircxs-Dirzy pense qu’il s’agit chez ces malades d’encéphalo- 
myélite. On est entraîné à classer dans cette affection beaucoup de 
manifestations nerveuses encore mal connues. Il cite encore cer- 


tains exemples de diagnostic difficile. 


M. Crucuer rappelle importance de la lymphocytose du liquide 
céphalo-rachidien. Dans les premières études qu'il fit de l'encéphalo- 
myélite, il a noté des réactions cytologiques très variables. 


Société d’oto-rhino-laryngologie 


de Paris 


Séance du 22 décembre 1927 


COMMUNICATIONS 


I 
M. F. BONNET-ROY. — Adénopathie cervicaie aiguë au 
cours d’une’'oto-mastoidite. 


Il s’agit d’une jeune fille qui, au cours d’une otile aiguë bilatérale, 
fit une mastoïdite droite dont la guérison suivit, après trépanation, 
un cours régulier. Quinze jours après le début de l'otite gauche, 
contemporaine de lotite droite, la malade étant apyrétique depuis 
une semaine, une brusque ascension. thermique à 4o° et 40°5 se 
produisit et dura 24 heures, sans aucun autre signe clinique qu’une 
poussée ganglionnaire périjugulaire, limitée à un empâtement pro- 
fond sous-sterno-mastoïdien. La mastoïdite droite et l’otite suppurée 
gauche guérirent ensuite en quelques jours sans incidents. 


II 


M. C.-J. KOENIG. — Deux cas de calcul du canal de 
Wharton. 


L'auteur présente deux calculs du canal de Wharton. L'un, très 
volumineux, provoquait une obstruction complèle du canal avec 
rétention de salive et dilatation de la glande sous-maxillaire. 

Dans le second cas, le calcul moins volumineux ne déterminait 
qu'une obstruction incomplète. 

Dans les deux cas, le diagnostic fut fait par le cathétérisme du 
canal de Wharton. L’ablation fut pratiquée sous anesthésie locale. 
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II 


M. A. PASQUIER. — Paralysie faciale et bouchon de. 
cérumen et deux autres cas de paraiysie faciaie. 


L'auteur rapporte un cas de paralysie faciale survenue chez une 
malade porteuse d’un bouchon de cérumen et dont les tympans 
étaient d’aspect normal. La paralysie guérit en cinq jours avec 
quelques applications de courant galvano-faradique. 

Un autre cas de paralysie faciale, survenue chez une malade qui 
ne présentait rien d’anormal à l’examen de l'oreille, guérit en quinze 
jours, sous la seule influence de la psychothérapie. 

Dans un troisième cas, la paralysic apparue subitemént fut attri- 
buée à un refroidissement. A l’examen, on trouve un petit point 
rouge sur le tympan et une diminution très marquée de l'audition. 
Le Wassermann est négatif. L'auteur attribue ces troubles à une 
névrile ou à une compression. 

D' G. THEvENARD (Paris). 


BIBLIOGRAPHIE 


Manuei des maladies du nez et de la gorge, compre- 
nant les affections de la trachée et de l’œsophage 
(3e édition), par Sir SAINT-CLAIR THOMSON. (Cassel, éditeur, 
Londres, 1927.) 


Sir Saint-Clair Thomson, président de la Société royale de Méde- 
cine de Londres, qui, l’été dernier, présida à Bordeaux le 6° Congrès 
de l’Associalion des chirurgiens laryngologistes de Grande-Bretagne, 
vient de donner la troisième édition de son Manuel des maludies du 
nez el de la gorge. 

Cet ouvrage, qui forme un beau volume de plus de goo pages, 
admirablement présenté, était depuis assez longtemps en réim- 
pression. | 

Dans cette nouvelle édition, l’auteur a systématiquement conservé 
le plan adopté en 1911, pour la première édition. C'est une preuve, 
dit-il, que les bases sur lesquelles elle était établic étaient bonnes, 
puisque, après quinze ans, il n’y a pas eu lieu de les changer. 

Ce manuel a été conçu dans le but de servir à la fois de guide aux 
étudiants ayant déjà une certaine connaissance de la spécialité, ct 
de référence loujours prête pour le praticien. Le caractère dominant 
de cet ouvrage est en effet la clarté : sans parler de la présentation 
typographique, qui est parfaite, des innombrables figures, tableaux- 
résumés, schémas et planches en couleurs, établis avec un soin 
remarquable, il n’est pas un chapitre où ne se révèle le souci cons- 
tant de l’auteur, qui est de mettre en lumière les faits cliniques 
importants, de permettre au médecin d'établir un diagnostic aussi 
serré que possible. 

De nouveaux chapitres ont été ajoutés à ceux des deux éditions 
précédentes, entre autres ceux concernant les kystes paradentaires, 
les polypes dermoides du naso-pharynx, la leucoplasic laryngée. De 
nombreuses additions ont été faites, surtout dans le chapitre de la 
pathologie de l’oesophage. 

Les questions des mycoses nasales et des sténoses laryngées ont 
été entièrement revues. 

Enfin, ce sont surtout les nouvelles acquisitions dans le domaine 
de la thérapeutique chirurgicale ou par les agents physiques 
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(rayons À, diathermie) qui ont été largement développées dans cette 
Lroisiéme édition. 

La lecteur sera heureux de trouver au cours de chaque chapitre 
un grand nombre de références lui permettant, s'il le désire, d’ap- 
profondir telle ou telle question. Sir Saint-Clair Thomson, dans sa 
préface, nous dit regrelter de n'avoir pu donner encore plus de 
place à ces références, se rattachant aux travaux des nombreux 
collègues de Grande-Bretagne et de l'étranger avec lesquels il colla- 
hore depuis trente-trois ans. 

L'ouvrage est divisé en 11 parties, chacune comportant de nom- 
breux chapitres. 

L'introduction qui constitue la première partie est d'abord consa- 
crée à l'étude de la physiologie générale et. de l'embryologie du nez 
el de la gorge, base nécessaire à toute étude de la pathologie d’une 
région. 

C’est ainsi que, à l’aide de schémas extrémement clairs, est expliqué 
le développement du nez, du naso-pharynx et du larynx et sont 
étudiées les défenses naturelles de l'organisme (muqueuses, amyg- 
dales). 

Dans les chapitres suivants, ce sont les différentes méthodes d’exa- 
men de la spécialité qui sont passées en revue, l'endoscopie entre 
autres y est exposée avec beaucoup de soins. Enfin, quelques géné- 
ralilés sur les traitements. Un chapitre très intéressant sur la cocaïne 
el ses succédanés el, pour lerminer, quelques considérations sur les 
dangers que présontent certaines opérations et l'importance des 
soins postopéraloires. 

La deuxième partie a trait aux maladies du nez. Après un tableau 
synoptique qui expose les grands symptômes de la pathologie nasale, 
se succèdent les différentes affections rhinologiques en plusieurs cha- 
pitres, dont un sur Ie banal rhume de cerveau qui est particuliè- 
remert intéressant. A noter également les pages suivantes traitant 
du rhume des foins, des tumeurs malignes et des maladies parasi- 
laires du nez. Les travaux de Brown Kelley sur les kystes para- 
dentaires y sont résumés; un nouveau chapitre est ajouté sur le 
granulome malin. 

La troisième partie est consacrée à la pathologie des sinus et est 
illustrée par de nombreuses figures et radios. L'étude des sinusites 
frontales ct de leur traitement y est envisagée avec détails. 

Dans les quatrième et cinquième parties, riches en belles plan- 
ches en couleur, les différentes affections du naso-pharynx et du 
pharynx sont passées en revue (polypes, kystes dermoïdes, végéta- 
tions adénoïdiennes, amygdalites, angines, etc.), et exposés les dif- 
férents procédés de thérapeutique chirurgicale. 

L'étude des maladies du larynx qui fait l’objet de la sixième par- 
lie est précédée par un court rappel anatomique et embryologique. 
Les travaux récents de Brown Kelley sur la cordite fibrineuse y sont 
rapportés; les tumeurs et leur traitement composent un important 
chapitre, de même que les paralysies laryngées. 


ie 


BIBLIOGRAPHIE 101 


Les affections de la trachée et de l’œsophage sont réunies dans 
la septième partie ornée d’une série de radiographies et d’une belle 
planche en couleur due à Chevalier Jackson. 

La huitième parlie est entièrement consacrée à l’étude des mala- 
dies infecteuses chroniques de la gorge et du nez (surtout syphilis et 
tuberculose), puis des affections plus rares (morve, lèpre, actyno- 
mycose et rhinosclérome). 

Dans la neuvième partie sont envisagées les maladies infectieuses 
aiguës (fièvres éruplives, coqueluche) et l’auteur develope longue- 
ment la question de la diphtérie. 

Le retentissement de quelques affections générales sur le nez ou la 
gorge (goulte, rhumatisme, myxcedéme) fait l’objet de la dixième 
partie, dans laquelle il est aussi traité des corps étrangers des voics 
aériennes ct digestives. 

La dernière partie, enfin, donne la technique de quelques inter- 
ventions (opéralion de Rouge, rhinotomie latérale de Moure, voie 
d’accés sur l’hypophyse, dacryocystostomie, tubage, laryngofissure, 
trachéotomic, laryngectomie, elc.). 

Ce livre se termine par un appendice contenant les principales 
formules utilisées en rhino-laryngologie. 

Jüsque dans l’index, extrêmement complet, au permet au cher- 
eheur de découvrir rapidement le renseignement dont il a besoin, 
se retrouve ce goût de la clarté et de la précision qui rerdent la 
lecture de ce livre si attrayante et si fructueuse. 

Si j'ai tenu à exposer en une énumération peut-être un peu 
monotone le contenu de chacune des onze parties de l'ouvrage de 
Sir Saint-Clair Thomson, c’est pour montrer d’une façon purement 
objective la richesse de ce magnifique volume qui, en goo pages, fait 
le tour complet de notre spécialité. 

Sir Saint-Clair Thomson s’est acquis en publiant ce traité la 
reconnaissance de tous les rhino-larvngclagistes : aussi nous est-tl 
particulièrement agréable de présenter cetle œuvre magistrale d’un 
grand ami de notre pays. 


Professeur Georges PORTMANN. 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


mm 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


COURS SPÉCIAUX 


lo Cours de Broncho-Œsophagoscopie 


Ce cours aura lieu du lundi 20 février au jeudi 8 mars 1928. Il 


comprendra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur 
le cadavre et les chiens chloralosés et des examens de malades. 


20 Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du 7 mai au 1g mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents. pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microstopiques accompagneront ces conférences. 


3° Cours de Perfectionnement en français 


Ce cours aura lieu du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 
Nous en donnons plus loin le programme détaillé. 


4° Cours de Perfectionnement en anglais 


La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août au 
samedi 8 septembre 1928. | | 
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Jules MOURET (de Montpellier) 


Nous avons le profond regret d'apprendre la mort du Professeur 
Mouret (de Montpellier), une des gloires de l’oto-rhino-laryngologie 
française. 

Né à Riols (Hérault), le 13 mai 1865, il fit ses études à Montpellier, 
où il fut successivement nommé au concours : aide d’anatomie (1887), 
prosecteur (1889), chef des travaux de physiologie (1892), des tra- 
vaux d'anatomie et de médecine opératoire, puis, enfin, agrégé 
d'anatomie, lauréat de la Faculté de Médecine. 

Une fois ses études terminées, il se consacra exclusivement à la 
pratique de l’oto-rhino-laryngologie. Pendant plusieurs mois, j’cus 
lo bonheur et le plaisir de l’avoir à mes côtés, et c’est ainsi que 
je pus, de bonne heure, apprécier les qualités de celui qui devait 
devenir à son tour un Maître dans notre spécialité. 

Pendant de longues années, il fut attaché à la Faculté de Mont- 
pellier avec le titre de Professeur adjoint, et, en 1921, le Ministre 
de l’Instruction publique, à la demande du Conseil de la Faculté, 
lui accorda la robe rouge. G’était la première consécration officielle 
de l’oto-rhino-laryngologic dans cette Université. Mais cette nomina- 
tion ne calma ni son ardeur au travail, ni son désir d'augmenter 
encore son patrimoine scientifique. Nous ne pouvons détailler ici ses 
nombreuses et importantes recherches sur les cellules cthmoïdales, 
les sinus frontaux et surtout les cavités pneumaliques de l'appareil 
auriculaire. 

Plusieurs fois il fut Rapporteur à la Société française d’Oto-Rhino- 
Laryngologie; notamment, avec le Docteur Toubert, il présenta unc 
étude magistrale sur le traitement des déviations de la cloison nasale. 
Lorsqu'il prenait la parole dans nos réunions, son verbe était net, 
sa documentation remarquable, son cxposé toujours lumineux et des 
plus démonstratifs. Il avait réellement en lui le don de l’enseigne- 
ment. Toujours souriant, d’un accucil aimable, véritable méridio- 
nal, il en avait la bonhomie et l’entrain. 

Ceux qui ignorent les admirables collections des cavités annexes 
de la face, les rochers habilement sculptés par lui, qu'il a réunis 
dans les vitrines de la Faculté où il faisait son enseignement, ne 
peuvent se rendre compte de l’immense travail fourni par le Maître 
éminent qui vient d’être enlevé à la science. 

Du reste, ses travaux sur les cellules mastoïdiennes lui avaient 
valu l’honneur d’être choisi comme Rapporteur au prochain Congrès 


d’Oto-Rhino-Laryngologie qui doit se tenir en août prochain à 
Copenhague. | 

Puissent les nombreux témoignages de sympathie qui les entou- 
rent apporter un faible adoucissement à la douleur de sa famille 
et de ses amis. 


Professeur E.-J. MOURE. 


C’est au milieu d’une affluence considérable que furent célébrées 
les funérailles du Professeur Mouret. La vieille Université montpel- 
liéraine, fidèle à ses coutumes et à ses traditions. avait tenu à accom- 
pagner à sa dernière demeure un de ses membres les plus éminents 
avec tout le cérémonial en honneur depuis plusieurs siècles. 

Le corbillard était suivi du livre d’Esculape ef de la massue d'ar- 
gent voilés de crèpe que portaient deux étudiants en robe. Les 
diverses Facultés suivaient en corps derrière le Recteur et le Doyen 
de la Faculté de Médecine, puis la famille; enfin un défilé considé- 
rable d'amis, d'élèves et d’admirateurs dn Professeur Mouret. 

Après la cérémonie religieuse, le corps fut transporté à la Faculté 
de Médecine et, suivant une pieuse cl très émouvante coutume, le 
cercueil fut promené à bras tout autour de l’atrium, tandis que 
sonnait pour la dernière fois la cloche qui annonçait le cours du 
Maître défunt. Ce fut ensnite une dernière station à l'Hôpital avant 
le transfert définitif au cimetière. Dès la porte les étudiants se char- 
gèrent eux-mêmes du cercueil qui fut transporté dans la cour en 
face du service que dirigeait le Professeur ct c’est là que fut rendu 
le dernier hommage et que furent prononcées les paroles d’adieu 
des Collègues, des élèves, des amis. 

Après un émouvant discours du Professeur Riche, de Montpel- 
lier, qui retraça la belle carrière de son éminent collègue, le Pro- 
fesseur Portmann vint rappeler toute l'affection qui l’unissait au 
Professeur Mouret et la grande perte que fait l’otologie française : 


« Mon cuer MATRE, 


« Laissez-moi une fois encore troubler votre quiétude mainte- 
nant élernelle el permettez à celui qui fut votre Elève, votre Ami. 
presque votre Fils, de vous exprimer la profonde douleur qui 
l’étreint. | 

» Le Professeur Riche vient de rappeler en des termes d’une noble 
élévation votre admirable vie scientifique, le labeur babylonien 
auquel vous avez donné le meilleur de votre existence. la renommée 
et le lustre que vous avez jetés sur la Faculté de Montpellier; je n'ai 
rien à y ajouter que l’expression de l’admiration sans bornes que 
j'ai toujours eue pour votre œuvre. 


» -Vous avez été un très grand Maître, un chercheur dans tout ce 
que ce mot exprime d'abnégation de soi-même, d'énergie indomp- 
table, de foi dans la Science; aussi votre œuvre fut-elle fécondt; 
elle restera solide, indiscutable, comme le monument le plus magni- 
fique de notre école olologique française. | 

» Vous n'avez pas manqué, comme tous ceux qui travaillent 


vraiment et qui produisent, de fusciter autour de vous les jalousies 
des médiocres, des envieux. Vous fûtes souvent méconnu, certains 
essayent encore de vous dédaigner, semblent même ignorer de parti 
pris vos travaux; les malheureux! ils seront obligés. malgré eux, 
sous la pression et l'admiration des otologistes du monde entier, de 
vous rendre ‘justice; ils vous découvriront alors, comme cela leur 
arrive souvent. | 

» Mais vous n'avez nul besoin de cet hommage lardif d'orgueil- 


lcux ignorants; l'étranger vous a depuis longtemps mis à la place 
qui vous est due, parmi les plus grands, et n’en est-ce pas un témoi- 
gnage éclatant que cetle désignation comme rapporteur au pro- 
chain Congrès international de Copenhague. 

» Vous avez bien voulu me faire une place à vos côlés, pressen- 
lant peut-être votre destin douloureux. Soyez sûr, mon cher Maitre, 
et j'en prends ici l'engagement formel, que vous aurez toujours 
en moi le disciple le plus fidèle, le plus affectueusement attaché à 
votre Mémoire. 

» J’appartiens d’ailleurs à une famille à laquelle vous avez tou- 
jours été uni par les liens de l’amitié la plus sûre. Hier encore, 
quand nous parvint la foudroyante nouvelle, M. Moure me rappe- 
lait votre premicr séjour près de lui à Bordeaux, il y a quelque 
lronte ans. I] vous avait accueilli dans son intimité, car il avait 
compris de suile vos profondes qualités : la droiture de votre carac- 
ère, la franchise et la sincérité de vos sentiments, la bonté; et 
depuis cette époque vous êtes resté son ami; il a participé à toutes 
las joies et toutes les tristesses de votre existence. Votre mort l'a 
peiné intensément, car il vous aimait beaucoup. 

» Pourquoi le bonheur complet n'est-il pas possible sur terre? 
Pourquoi faut-il que les événements heureux de notre via soient 
toujours altristés? C’est au moment où vous aviez la joie de voir 
se continuer le foyer que vous aviez créé avec l’admirable compagne 
qu'a été pour vous M™° Mouret que votre disparition endeuille tous 
les vôtres. 

» Mais de Là-haut vous continuerez, j'en suis str, à suivre, à 
guider, à protéger, comme vous l’auriez fait sur terre, vos enfants 
qui commencent une existence que vous avez si noblement terminée. 

» -Nous vous pleurons avec eux. » 


PR : 2 ` 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux — Imprimerie Nouvelle F. Peen, 7. rue de la Morci 1928 


49 ANNÉE : N° 4 29 FÉVRIER 1928 


LARYNEOLOBIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Les paralysies homo et hétérolatérales 
du nerf oculomoteur externe au cours 


des otites. Casuistique. Pathogénie 


Par le Docteur VERNIEUWE 


Professeur à l’Université de Gand. 


La paralysie du nerf moteur externe de l’œil reconnaît pour 
l'otologiste ou bien une cause nucléaire, centrale, ou bien une 
cause périphérique. | 

Dans ce travail nous ne nous occuperons que des paralysies 
périphériques que l’otologiste est amené à constater, éliminant 
ainsi les cas où la paralysie figure au milieu du cortège sympto- 
matique d’un abcès extradural, d’un abcès du cerveau, d’un 
abcès du cervelet, complications d’une otite purulente chroni- 
que, dans la grande majorité des cas. 

Nous ne parlerons donc d'aucune lésion destructive des 
centres cérébraux, qu'elle soit syphilitique, tumorale, trau- 
matique ou suppurative, n’entreprenant ici que l'étude de la 
paralysie périphérique de l’abducteur, cette paralysie pouvant 
siéger du même côté que l'oreille lésée, être donc homolaté- 
rale, ou se montrer du côté opposé, être hétérolatérale. C'est au 


10 


108 VERNIEUWE 


cours d'otites aiguës que nous rencontrerons le plus souvent 
les paralysies auxquelles nous nous intéressons ici. 

Avant la retentissante communication de Gradenigo en 1904, 
toute paralysie du nerf oculo-moteur externe — tout comme 
celle des autres muscles externes de l’œil — était, dans l'im- 
mense Majorité des cas, considérée comme syphilitique (Wil- 
lot); étaient seules exceptées les paralysies dues 4 des néoplas- 
mes, des fractures, ou des lésions purement orbitaires. La com- 
munication de Gradenigo montrant la relation entre la para- 
lysie du nerf VI et la lésion de la pointe du rocher vint à un 
moment où l'attention des otologistes était particulièrement 
attirée sur les complications endocraniennes et cérébrales des 
otites et où la connaissance de celle-ci conduisait aux premières 
interventions chirurgicales couronnées de succès (Goris). 

La thèse de Gradenigo fit grand bruit et, bientôt, il fut fait 
un usage abusif du nom de « Syndrome de Gradenigo » en 
l’appliquant à de nombreuses paralysies de l’abducens qui ne 
répondaient plus aux conditions cliniques définies par l’auteur 
lui-même en ces termes : « La symptomatologie de la « mala- 
» die » (c’est le mot que l’auteur emploie) montre d'habitude 
des caractères précis; en règle générale, il s’agit d'individus 
jeunes, qui sont affectés d’otite moyenne aiguë avec ou Sans . 
perforation du tympan, avec ou sans réaction notable de la 
mastoide. L’affection de l'oreille s'accompagne de violentes 
douleurs, qui, en dehors de tout autre symptôme morbide et 
de toute élévation de la température, ne sont pas, comme habi- 
tuellement, localisées à la pars mastoïdea, mais à la région 
temporale et pariétale. » | 

Environ un mois plus tard, quelquefois plus tardivement 
encore, après l'apparition de l’otite, se montre brusquement 
une diplopie qui est à attribuer à une paralysie ou à une parésie 
du muscle droit externe, et cela, le plus souvent, sans partici- 
pation d’autres muscles et sans inflammation du nerf optique. 
La « maladie » dure en général à peu près deux mois, guérit 
alors spontanément ou à la suite d’une intervention chirurgi- 
cale intéressant l’os temporal ou l'oreille moyenne, la douleur 
et la diplopie disparaissant pas à pas. Dans des cas plus rares, 
au contraire, le mal s'aggrave et des symptômes d'une lepto- 
méningite purulente, diffuse, se montrent; celle-ci affecte sou- 
vent une allure traînarde et se termine par la mort. La « mala- 
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die » qui nous occupe se caractérise donc, en réalité, par trois 
symptômes, qui dépendent intimement les uns des autres : 


1° Inflammation aiguë de l'oreille moyenne; 
2° Douleurs (à caractère ne dans les régions pariétale 
et occipitale; 
3° Paralysie du nerf abducens que le malade découvre géné- 
ralement de lui-même. 


En 1904, Gradenigo trouva déjà dans la littérature médicale 
quelques observations « pures » de sa maladie : c’étaient cel- 
les de Spira, Pischel, d'Ajutolo, Toréck, à côté de quelques 
images moins « pures » dans lesquelles l’inflammation du 
nerf optique complète ce tableau clinique : c’étaient celles 
signalées par Habermann, Jiirgensmeyer, Katz, Kôrner, ou bien 
celles, formant un autre groupe encore, issues d’otites chroni- 
ques de Keller et de Goris. 

La maladie de Gradenigo a, en ces vingt derniéres années, 
fait l’objet de communications intéressantes, surtout en 
France, en Italie, en Allemagne, mais la casuistique — dont 
jai réuni les indications bibliographiques essentielles à la fin 
de cette note — n’est pas encore des plus étendues. 

Remarquons que la paralysie de l’abducens est homolatérale 
dans le mal qui nous occupe; j’ai été amené à parler aussi dans 
ce travail de la paralysie hétérolatérale, dont le nombre de 
cas décrits est encore fort restreint. 

J'ai pu, à 17 ans de distance, observer deux cas de paralysie 


. du nerf VI venant compliquer une otite aiguë. La première, la 


plus ancienne de ces deux observations, correspond bien à la 
description classique de Gradenigo. La voici brièvement rap- 
portée : 


OBSERVATION [ 


Homme âgé de 43 ans. Il y avait otite catarrhale bilatérale chro- 
nique. Une grippe fébrile provoque brusquement une otile aiguë 
droite, avec douleurs particulièrement vives dans la tête et dans le : 
cou du côté correspondant; mastoïdite non sensible en ce moment. 
Paracentèse : pus, l'écoulement persiste seulement pendant deux 
jours. Fermeture rapide de la perforation arte facta. Apparition 
de douleurs mastoïdiennes qui nous engagent à faire une nou- 
velle paracentèse, quoique l’examen n’en montre pas les indications; 


110 = | | VERNIEUWE 


cette deuxième ponction fut. blanche du reste. Le lendemain, ‘tandis 
que la mastoidite devient indolore, les douleurs occipito-temporales 
redoublent; elles sont attribuées à la névralgie du trijumeau. Au 
soir de ce quatrième jour, le malade accuse de la diplopie. Un 
confrère oculiste’ établit l’existence d’une paralysie de l’abducteur 
du côté correspondant à l’otite; le fond de l'œil est normal. Plus 
de température à ce moment. Ponction lombaire au huitième jour; 


a 


le liquide sort goutte à goutte, sans pression, clair. Il ne fut pas 


| A, antre mastoidien; C, caisse du tympan; P, cellules de la pointe du rocher; 
S, sinus caverneux. 


fait d'examen microscopique du liquide recueilli. La ponction, qui 
donna issue à 20 centicubes de liquide, soulagea les douleurs tem- 
poro-occipitales du malade, mais n’eut pas d'influence résolutive sur 
la paralysie qui s’accentua au contraire encore pendant les deux 
jours qui suivirent. 

Le malade échappa pendant trois semaines environ à mon exa- 
men; la diplopie, qui, pour lui, dominait la scène clinique, l’avait 
poussé à se soumettre, dans un autre milieu, à des séances d’élec- 
trisation qui ne corrigèrent en rien la paralysie du VI. I ne 
` me revint que quand la mastoïde était rouge et douloureuse, ce 
qui me décida à intervenir; mastoïde à très grandes cellules qui-toutes, 
et avec elles la cellule antrale, se montrèrent remplies de pus et 
de granulations. Le système cellulaire mastoïdien était extrêmement 
développé dans tous les sens; sinus sain. Les suites opératoires 
furent normales pendant une huitaine de jours, puis, brusquement, 
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l’état général devint mauvais, de l’agitation, du délire s’installérent, 
une raideur de la nuque s’y ajouta et les événements se précipitèrent 
au point qué la mort survint dès le lendemain de cette aggravation. 


Autopsie. — Leptoméningite de la base. La pointe de la pyramide 
très celluleuse est comme vermoulue; sous la coque violacée l'os 
s’effrite sous les moindres coups de sonde, du pus s’échappe de 
l’extrémité du rocher. Labyrinthe intact. L’étendue de l’évidement 
mastoïdien, l’état de carie de la pointe ne permirent pas de recueil- 
lir une pièce d’autopsie; elle était trop friable. Mais la structure 
anatomique du rocher du côté opposé, dont la photographie se 
trouve reproduite ci-contre, explique Ja facilité et la rapidité d’in- 
fection des cellules de pointe; les cellules exceptionnellement déve- 
loppées sont en communication large avec la caisse et avec l’antre; 
or, l’influence considérable de la structure anatomique sur l’évolu- 
tion et la symptomatologie de la mastoïdite aiguë est, abstraction 
faite de la malignité du germe pathogène, un fait démontré depuis 
longtemps. 


Cette observation réalise en tous points la maladie telle que 
Gradenigo en traça l’image. Un seul fait len différencie; c’est 
l'apparition si précoce de la paralysie du VI, mais l'exception- 
nel développement des cellules mastoïdiennes permet d’expli- 
quer la participation précoce de la perms du rocher au pro- 
cessus inflammatoire. 


OBSERVATION II 


Un autour d'auto, âgé de 43 ans, fort obèse, est an traitement 
auprès d’un confrère pour otite aiguë droite. Ouverture spontanée 
du tympan sans que le patient n'ait accusé de grandes douleurs. 
L’écoulement reste encore abondant après trois semaines de traite- 
ment; A ce moment, la mastoide s’empatc, devient légèrement sen- 
sible à la pression, une légère chute de la paroi postéro-supérieure 
du conduit s’esquissant en méme temps. Les indications d’une antro- 
tomie, refusée par le malade, existaient donc quand le malade, qui 
n'avait cessé de conduire l’auto, accusa brusquement une diplopie. 
Celle-ci fut ainsi rapidement constatée, car elle géna le chauffeur 
dans la conduite de sa machine; comme toujours, en effet, le 
dédoublement des objets était le plus prononcé dans la vue à dis- 
tance. Pas de douleurs ni occipitales ni temporales. Pas de réaction, 
état général parfait. L'apparition de la diplopie engagea le confrère 
à m'adresser le malade avec prière de l’opérer d'urgence 

Deux faits importants sont à noter à cette période de cette obser- 
vation clinique. 

Un oculiste établit que la paralysie de l’oculomoteur externe, cause 
de la diplopie, était hétérolatérale : otite droite, paralysie de l’abdu- 
cens gauche. Paralysie isolée du VI : les nerfs oculomoteur commun 
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et pathétique ne se trouvent pas intéressés; la diplopie est du reste 
caractéristique : homonyme, images parallèles situées au même 
niveau, l’écartement des objets augmentant d’autant plus que le 
malade dirige plus son regard vers la gauche, champ d'action du 
muscle paralysé. 

Immédiatement avant d'intervenir, une ponction lombaire fut 
faite : liquide clair, il n’est pas sous pression (23 cm. au Claude en 
position assise); je l'adresse au laboratoire. 

L'opération fut une antrotomie classique : antre petit, profondé- 
ment situé, purulent, apophyse diploétique à petites cellules. Les 
suites opératoires furent normales, la paralysie persista six semai- 
nes environ. | | 

La réponse du laboratoire fut : « Liquide encéphalo-rachidien 
normal, clair, sans éléments figurés, mais forte hyperglycorachie; le 
malade n’est-il pas diabétique? 

Il l'était, en effet. Je m’expliquai dès lors l’évolution peu doulou- 
reuse de la mastoidite comme cela est fréquemment le cas chez les 
glycosuriques. Je croyais pouvoir expliquer ainsi aussi l’absence de 
douleurs occipito-temporales, malgré l’existence d’une paralysie de 
Vabducens. Elle était anormale, car, dans aucune observation clini- 
que de la paralysie de la sixiéme paire cranienne, survenant au 
cours de lésions auriculaires du côté opposé à ces lésions, la dou- 
leur ne fait défaut : cette douleur se manifeste tantôt du côté de 
l'oreille lésée, tantôt — et le plus souvent — du côté du nerf para- 
lysé, mais elle est régulièrement signalée, comme on peut s’en 
convaincre, en lisant les rares observations notées dans la littérature 
médicale : celles de Bonnier, Léger, Barré et Liéou, Rimini, Dutheil- 
let de Lamothe, Strazza, Collinet, Quadri, Furet, Pallier, Blauluet. 

Je conclus donc que mon observation clinique s’ajoutait à la série 
des cas de paralysies hétérolatérales que ie viens de citer et que le 
manque de douleur chez mon malade était attribuable à l’existence 
du diabète. 
= J'avais conclu un peu vite : mon malade était radicalement guéri 
de sa mastoïdite et de sa paralysie de l’abducteur depuis dix mois: 
il était resté pendant ce temps sous surveillance pour son diabète 
qui se montra être alimentaire et qui avait totalement cédé sous 
l'influence d’un régime approprié, quand il présenta brusquement 
une reprise de la paralysie de l’oculomoteur externe gauche. Cette 
récidive coïncida avec un écart de régime provoquant une augmen- 
tation de la glycosurie et je puis ajouter de la glycémie et de la 
glycorachie. Cette fois non plus le liquide rachidien ne présenta 
aucune augmentation de pression. La paralysie nouvelle dura. trois 
semaines pendant lesquelles il fut fait une nouvelle ponction 
lombaire. 


Cette observation me paraît apporter un élément dans la 
discussion de la pathogénie de l’abducens au cours des otites. 


i 


i 
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Son intérêt s'accroît par le fait que la paralysie fut hétérola- 
térale; nous aurons à y revenir. | 

Les auteurs ont émis diverses théories pour interpréter les 
faits qui nous occupent, mais l'incertitude règne encore; la 
classification des auteurs (comme leurs préférences pour telle 
ou telle théorie) est dictée le plus souvent par le hasard de leurs 
observations. Ces théories peuvent se résumer à trois principa- 


les: 


La théorie anatomique; 
La théorie réflexe; 
La théorie toxique ou névrilique. 


La théorie anatomique. — Le mot « théorie » ne peut s’ap- 
pliquer à un certain nombre d'observations pour lesquelles 
lautopsie a établi que l'infection du nerf VI était due à los- 
téite de la pointe du rocher; il s’agit là d’un « fait »; les cellules 
de la pyramide pouvant avoir été infectées par les cellules 
tubaires, péritubaires ou péricarotidiennes. L’intimité des rap- 
ports de l’abducteur avec la pyramide pétreuse, si bien mise 
en lumière par Baldenweck, explique pourquoi le nerf VI est 


périphériquement atteint et pourquoi les autres nerfs oculo- \ 


moteurs sont épargnés; le moteur oculaire externe présente ure 
adhérence intime et étendue avec l'os et l’expose aux insultes 
de toute lésion ostéitique, tandis que le pathétique, si rare- 


ment atteint seul (Delapersonne), est mieux protégé; il s’en- . 


fonce entre les deux circonférences de la tente du cervelet à 
une distance du bord supérieur du rocher, tandis que loculo- 
moteur commun en reste distant également, pour ne perforer 
la dure-mère qu’au moment de son entrée dans la paroi externe 
du sinus caverneux. 

On peut affirmer que dans ces observations, où (c'est le cas 
pour ma première observation) l’atteinte du rocher va jusqu’à 
la nécrose, la paralysie du nerf VI est non seulement expli- 
quable, mais paraît presque inévitable. ah 

Sans trop entrer dans le domaine des hypothèses, il est natu- 
rel d’admettre aussi que chez ces malades affectés d’otite aiguë 
et ayant présenté un syndrome de Gradenigo et qui arrivent 
4 une guérison par simple drainage mastoidien (antrotomie 
dans les cas purement aigus, opération plus radicale dans les 


“a. 
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réchauffés), l'atteinte de la pointe du rocher doit avoir été 
moins profonde. Elle peut s’étre arrêtée à un degré permettant 
la régression des lésions : la simple congestion, voire l'ostéite 
sans nécrose, en y ajoutant aussi les réactions que ces lésions 
osseuses produisent du côté des méninges qui les couvrent. 
Il est certain que la connaissance maintenant anatomique- 
ment et chirurgicalement mieux établie de la pointe du rocher 


apportera dans l'avenir aux recherches et annotations anatomo- | 


pathologiques des précisions plus grandes, comme, par exem- 
ple, la connaissance de nécroses parcellaires, entraînant alors 
des altérations circonscrites des méninges, des leptoméningites 
localisées qui devraient, de l’avis de Gradenigo, se trouver tou- 
Jours à la base de son syndrome. 

La théorie anatomique explique aussi facilement le troisième 
signe du trépied symptomatique : la douleur due au trijumeau, 
douleur surtout prononcée dans le domaine occipito-temporal. 
Cette douleur trouve son origine dans le retentissement des 
inflammations de la caisse sur le ganglion de Gasser et par la 
fréquente emprise du processus inflammatoire le long de la 
face antérieure de la pyramide jusqu’à la fossea trigemini. 

Mais il nous semble que la théorie anatomique — même en 
distinguant ces trois stades : congestion, ostéite simple, nécrose 
de la pointe du rocher — ne peut expliquer tous les cas. Elle 
n'explique certes pas les observations de paralysie hétérolaté- 
rale. Il est en effet inadmissible que la suppuration atteindrait 
le côté opposé en passant par une apophyse basilaire fort pneu- 
matisée, sans que d’autres symptômes graves de méningite ct 
d'atteinte du sinus caverneux existent (Léger). Nous aurons, 
pour les cas à évolution bénigne, aussi à chercher une expli- 
cation autre, non anatomique et dès lors moins positive. Une 


suppuration de l’apex pétreux s’est en effet toujours montrée | 


cliniquement une affection très grave, tant à cause de la proxi- 
mité des méninges, des sinus, etc., qu’à cause de la situation 
profonde qui rend toute intervention sur elle difficile et dange- 
reuse. La mort est la terminaison habituelle de cette affection, 
nous dit Dutheillet de Lamothe; elle n’est certes pas une 
exception. | ne: 

On a abusé de l’expression « maladie ou syndrome de Grade- 
nigo », comme on a abusé un jour de la dénomination « mala- 
die ou syndrome de Menière ». Dès que. la paralysie du VI 
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coexiste avec une otite aigué ou chronique, voire méme externe 
(Chimanski), on a une tendance à employer cette dénomina- 
tion, ce qui. est aussi peu logique que de dénommer syndrome 
de Meniére tout vertige accompagné de bourdonnements 
d’oreille. En réservant la dénomination de maladie de Grade- 
nigo à ces seules observations qui correspondent bien à la défi- 
nition de l’auteur : « otite aiguë, douleurs temporo-occipitales, 
paralysie homolatérale du VI », je crois que la théorie anato- 
mique explique le plus grand nombre des faits. 

Les données cliniques peuvent aller au delà de la trinité 
symptomatique classique; d’autres nerfs craniens sont intéres- 
sés : le nerf optique, le nerf oculomoteur commun, le pathéti- 


_ que; ou bien il existe de la thrombose du sinus latéral, du 


sinus caverneux, des phénomènes labyrinthiques, etc. Alors 
les lésions anatomiques, du moins celles limitées à la pointe du 
rocher, ne suffisent plus à expliquer les symptômes; il y a plus 
qu'une maladie de Gradenigo. 

Les données cliniques restent plus souvent en Lac parésies 
passagéres du nerf VI; absence de douleurs; grande bénignité 
dans l'ensemble des symptômes, etc. La paralysie du nerf VI 
apparaissant au cours d’une otite n’est en effet heureusement 
pas forcément précurseur de graves complications; la guéri- 
son spontanée survient au contraire dans la majorité des cas; 
alors, croyons-nous, les lésions osseuses ne sont pas nécessai- 
rement ou pas directement en jeu; d’autres théories peuvent : 
expliquer la majorité des cas, sans que cependant la pathogénie 
soit toujours clairement élucidée. 

Parmi celles-ci, la théorie de l’hypertension intracranienne 
mérite qu’on s’y arrête; c’est surtout Bourgeois. reprenant la 
thèse de Deshors, qui l’expose clairement et la défend. Dutheil- 
let de Lamothe, se basant sur ses observations et sur celle de 


‘Blauluet, qui voit disparaître une paralysie du VI le soir même 


de la ponction lombaire, s’en montre partisan. Pour Bour- 
geois « deux seulement des hypothèses imaginées pour expli- 
quer la maladie de Gradenigo ont de la valeur » : 


1° L’ostéite de la pointe du rocher vérifiée anatomiquement; 
3° L’hydropisie mériingée, encore appelée méningite séreuse. 


. La première de ces hypothèses peut, dit cet auteur, expliquer 
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seulement la paralysie homolatérale; la deuxième expliquerait 
aussi la paralysie hétérolatérale par hypertension cranienne. 

L'opinion de Bourgeois s'appuie surtout sur une observation 
clinique qui peut se résumer ainsi : 


OBSERVATION III 


Antrotomie auprès d’une malade ayant eu une paracentèse pour otite 
aiguë six Jours auparavant ct présentant depuis quatre jours une para- 
lysie homolatérale du VI et une stase papillaire; pas de température. 
La ponction lombaire montre un L. C. R. clair, non hypertendu, 
avec quinze lymphocytes par champ. Les jours suivants, la malade 
accuse des douleurs de tête nécessitant de la morphine; elle est abat- 
tue, le pouls se ralentit, sont état devient précaire, la paralysie du VI 
‘persiste, la stase papillaire menace de provoquer l’amaurose; aussi, 
Bourgeois se décide-t-il, une vingtaine de jours aprés le début du 
mal, à faire une trépanation décompressive. L’écaille du temporal 
est attaquée à 3 centimètres au-dessus du conduit; ponction explo- 
ratrice du ventricule latéral; rien ne sort; on retire lentement Pai- 
guille et on voit cette fois que le L. C. R. sort sous pression par le 
petit pertuis fait à la dure-mére. On incise alors la dure-mére sur 
un centimètre et on fait sortir une quantité de liquide représentant 
au moins trois cuillerées à soupe. Mèche de drainage et suture par- 
tielle. Le lendemain la paralysie du VI a presque disparu, mais la 
diplopie a une durée totale de 42 jours. 


Pour Bourgeois, seule la méningite séreuse pouvait expli- 
quer ces phénomènes, comme elle explique aussi une action à 
distance sur le nerf hétérolatéral; « l’histoire de notre malade 
transforme cette hypothèse en certitude », ajoute-t-il. 

Et cependant la méningite séreuse doit exercer dans l'espace 
encéphalo-rachidien une hypertension uniforme; comment 
expliquer alors que la paralysie ne se produise que d’un côté, 
et quelquefois du côté opposé à la lésion? On a dit (Dutheillet 
de Lamothe) que Virritation du voisinage créerait du côté 
malade un locus minoris resistentiæ. On a dit que deux troncs 
nerveux homonymes sont loin d’avoir toujours la même résis- 
tance; que l’un des nerfs peut être plus sensible que l’autre. 
Léger établit cette comparaison : « Telle personne restée assise 
sur une pierre froide souffre d’une sciatique unilatérale, alors 
que l’autre nerf reste parfaitement indemne ». On a dit encore 
qu'une disposition anatomique spéciale, qu’une irrigation plus 


p 
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précaire du nerf, du côté opposé'à lotite, pouvaient le rendre 
plus vulnérable que son homonyme du côté malade. 


Barré et Liéou, enfin, se basant sur deux observations, croient 


que dans les cas de paralysie hétérolatérale le nerf du côté de 
lotite est épargné, parce que les nerfs supportent mieux, sont 
moins sensibles à une congestion et une compression lentes tel- 
les qu’en crée une lésion osseuse s’installant graduellement, 
qu'une compression brusque même légère de voisinage surve- 
nant quand l'inflammation frappe brusquement un nerf nor- 
mal envahi dans sa gaine vierge. Barré et Liéou y voient donc 
l'application d’une loi de physiologie nerveuse enseignant que 
les nerfs sont plus sensibles aux actions inattendues, même 
légères, qu’aux actions lentes même fortes. 

La fragilité des théories qui devraient justifier la paralysie 
hétérolatérale est frappante. La théorie de l'hypertension elle- 
même a à répondre à d’autres objections encore; laugmenta- 
tion de la pression dans le canal céphalo-rachidien n’est en 
effet pas une règle absolue; dans mes observations comme dans 
tant d'autres, y compris celle de Bourgeois, la paralysie était 
installée bien avant que la pression rachidienne soit au-dessus 
de la normale. Du reste la ponction lombaire même répét 
n'exerce pas une influence immédiate sur la paralysie ou seu- 
lement dans des cas d’exception. Rien ne permet de conclure 
dans les autres cas qu’elle en diminue réellement la durée. 
Séule la céphalée occipito-temporale semble favorablement 
influencée par elle dans un assez grand nombre de cas. De 
nombreux malades n’ont mis eux aussi à guérir qu’un temps 
moyen, alors qu’aucune ponction lombaire même exploratrice 
ne fut faite. Tl y a plus; la décompression peut produire la 
paralysie du nerf VI; ce fait fut signalé pour la première fois 
par H. Wolf; la paralysie survint cinq jours après une ponc- 
tion simple et mit douze semaines à se dissiper; Wilbrand note 
le même fait cinq jours après la ponction avec disparition en 
dix semaines; Szmurio enregistre deux cas analogues; Wolf 
croit, dans ce cas, la paralysie due A la formation d’une petite 
hémorragie intradurale locale, hypothèse qui me paraît rendue 
peu probable par le fait de la tardivité d'apparition de la para- 
lysie et la rareté des paralysies du VI eu égard au grand nom- 
bre de ponctions lombaires. 

Pour apporter un peu de lumière il faudra que, dans l’ave- 
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nir, dans tout protocôle clinique, le résultat de la ponction 
lombaire soit rapporté avec soin dans tous ses détails, cytolo- 
giques, chimiques, etc., et que la pression du L. C. R. soit 
indiquée en chiffres. Dans ces conditions-là seulement, il sera 
peut-être donné d'arriver à des conclusions, tant au point de 
vue diagnostique que thérapeutique. 

S'il est hors de doute qu’une altération anatomique de la 
pointe du rocher explique certains cas, que. d’autre part, la 
méningite séreuse peut être invoquée là ou le L. C. R. est anor- 
mal. soit dans sa formule histologique ou chimique, soit dans 
sa tension, il est cependant des cas simples dans lesquels le 
syndrome survient sans autres déterminations locale ou géné- 
rale et pour lesquels quelques auteurs invoquent la théorie 
réflexe. 


: La théorie réflexe. — Celle-ci est défendue par Baurovitz, 
Bonnier, Lannois, Urbantschitsch, Geronzi, Sauvinau, et bien 
d’autres. | 

Pour eux la méningite, que Gradenigo invoque d’une façon 
trop absolue, ne serait qu’exceptionnellement la cause capable 
de composer le complexus symptomatique; « il suffit, dit Bon- 
nier, de pousser l'analyse clinique un peu plus qu’on ne le 
fait souvent, pour pénétrer dans le domaine des centres bul- 
baires topographiquement, vasculairement, physologiquement 
et histologiquement associés aux centres labyrinthiques et pour 
voir apparaître une physionomie clinique et anatomo-patho- 
logique autrement significative que l'évocation d’une ménin- 
gite qui n’explique nullement les phénomènes si nettement 
-réflexes de l’oculomotricité de la 3° paire et de la 6° paire si 
fréquemment associés aux moindres irritations labyrinthiques, 
tant périphériques que centrales ». Pour cet auteur le centre 
d’association serait le noyau de Deiters auquel aboutissent dans 
le bulbe les fibres du nerf vestibulaire et duquel partent d’au- 
tres fibres se reliant directement au niveau de la 6° paire (Bech- 
terew, Edinger), hypothèse qui lui paraît plus vraisemblable 
que celle de Laurens, Gervais, qui, pour un certain nombre de 
cas, admettent le trijumeau comme voie centrifuge. 

On'a objecté à la théorie réflexe que la persistance habi- 
tuelle de la paralysie du VI après l'intervention détruisait Ia 
théorie réflexe; mais cet argument est retourné contre la 
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théorie anatomique, puisque. avec des actes opératoires même 
très étendus les phénomènes n'ont pas rétrocédé, alors que, 
d'autre part, dans des observations — rares d’ailleurs — une 
intervention aussi peu importante qu'une parencentèse a 
amené la disparition presque immédiate de la paralysie, 

On a objecté que, eu égard au grand nombre de mastoïdites 
aiguës, la paralysie du VI est bien peu fréquente. Cet argu- 
ment nest pas non plus d’un grand poids pour les défen- 
seurs de la théorie réflexe, car il paraît à Bonnier que le laby- 
rinthe soit le point de départ du réflexe et nous savons que 
celui-ci n’est’ qu’exceptionnellement intéressé. Peut-être que, 
tout à fait comme dans certaines affections de gorge l’aniso- 
corie n'apparaît que dans des circonstances pathologiques 
spéciales et précises, faudrait-il, pour que le réflexe agissant 
sur le nerf VI se produise, réaliser des conditions dont la na- 
lure nous échappe encore. | 

L'objection, à notre avis, la plus sérieuse nous vient de neu- 
rologues dont la grande majorité n’admet pas qu’un phéno- 
mène naissant dans un territoire sensitif puisse déclancher à 
distance la paralysie d’un nerf moteur volontaire et surtout 
pas une paralysie d’une longue durée; c'est de la motricité que 
le réflexe provoque, expérimentalement toujours, clinique- 
meht presque toujours. Les partisans de la théorie réflexe in- 
voquent, il est vrai, que dans quelques observations on a, 
conjointement à la paralysie du VI, observé des phénomènes 
moteurs; Ajutelo et Gervais signalent du blépharospasme, du 
nystagmus, d’autres du myosis, de la mydriasse, du larmoie- 
ment | E if 

En résumé, sans aller jusqu’à affirmer comme Pallier que 
la « paralysie réflexe n'existe pas, qu’elle a été créée pour les 
besoins de la cause », cette théorie nous paraît bien fragile 
en comparaison des deux premières théories énoncées. 


La théorie toxique ou théorie de la névrite. — Elle a été un 
peu oubliée, mais des faits pathologiques récemment consta- 
tés semblent devoir la remettre en honneur. On peut dire d'elle 
qu'il est plus facile d’en affirmer l’existence que de démontrer 
le bien-fondé de cette théorie. 

Cependant, quand on envisage le: problème de la paraly- 
sie du VI au point de vue de la pathologie générale, on est 
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frappé de la diversité des causes qui engendrent ce symptôme 
et on constate que les causes toxiques y occupent une large 
place. Une brève excursion dans ce domaine va nous en 
convaincre et nous faire poser la question si la toxicité ne 
joue pas un rôle dans les paralysies constatées au cours des 
otites aiguës. 

. Rappelons-nous d'abord que les maladies infectieuses — je 
ne parle pas de la syphilis — peuvent entraîner la paralysie 
de l'abducens, le plus souvent, il est vrai, en association avec 
le nerf III. Ce sera le cas pour la diphtérie, où cette paralysie 
est signalée par Thomsen dans 4 cas sur 26 cas de paralysies 
postdiphtériques des muscles externes de l'œil; par Rother, 
Standfort Morton, Parckinson et surtout par Schirmer, qui 
croit que des recherches minutieuses démontrent que le VI 
est le plus souvent frappé par la diphtérie. 

Le typhus abdominal affecte le VI en respectant le nerf Ill 
dans les observations de Janickewsky, Braun, Boden, etc. 

L'influenza est signalée par Willot et Allbrand. 

Le botulisme entraîne ce symptôme (Villard, Van Ermengen, 
Vernieuwe), puis aussi la malaria, la rougeole, la pneumonie, 
l’érysipéle, le rhumatisme ‘articulaire aigu, la méningite céré- 
bro-spinale, l’encéphalite léthargique (Duverger). 

Remarquons tout d’abord que c’est au cours de maladies 
infecticuses aigués que la paralysie du VI apparait et que le 
syndrome de Gradenigo n'est guère signalé non plus qu’au 
cours d’otites aigués ou réchauffées, donc seulement quand 
une poussée d'infection vient s'ajouter à l'existence d’une 
lésion locale. Et, alors encore, combien de fois une maladié 
infectieuse — l'influenza plus spécialement — n'est-elle pas 
à la base de l’otite? Spira attribuait déjà dans son observation 
clinique la paralysie de l’abducens à de la névrite grippale (ce 
que Gradenigo contesta). Sauvineau nous apprend que Berger, 
dans son mémoire, attribue la paralysie à une névrite infec- 
tieuse due aux toxines engendrées par l'infection otique elle- 
même. Récemment Knick, analysant minutieusement le liquide 
cérébro-spinal dans cinq cas de maladie de Gradenigo, ne 
trouva qu’une seule fois des éléments anormaux et une pres- 
sion sanguine exagérée. L'auteur interpréta ce cas comme une 
méningite séreuse et émit l’hypothèse d’une origine toxi- 
infectieuse pour l’ensemble de ses observations. 
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il n'y a pas que les toxines de maladies infectieuses qui en- 
gendrent la paralysie de l’oculomoteur externe, mais toute une 
série d’altérations humorales et même chimiques. | 

Parmi ces premières le diabète occupe une large place; 
Dieulafoy réunit 58 cas de paralysie des muscles externes de 
l'œil dans le diabète; 35 d’entre eux intéressaient le nerf VI; 
ces cas abondent dans la littéraire et je n’y relèverai que 
cette seule gbservation de Vermeersch qui signale une para- 


, lysie de l’oculomoteur externe comme premier symptôme d’un 


diabète. 

On sait que l'éclosion d’une inflammation aiguë met sou- 
vent en évidence une diathèse silencieuse jusqu'alors; l'an- 
thrax ne révèle-t-il pas souvent une glycosurie latente qui dis- 
paraît aussitôt l’anthrax guéri? L’otite ne pourrait-elle jouer 
le même rôle et allumer ainsi chez le diabétique une névrite 
propre à son état diathésique? 

Dans ma deuxième observation, cela me semble être Ic cas; 
lotite avec mastoïdite déclanche ou exaspére la diathèse; la 
paralysie hétérolatérale apparaît: le diabète présente une nou- 
velle poussée en dehors de toute otite; la paralysie reparait 
identique dix mois après la première atteinte; la glycorachie a 
peut-être été la cause de la paralysie dans les deur éventualités. 

Le fait que la pression du liquide céphalo-rachidien n’avait 
augmenté à l’occasion d'aucune des deux étapes de la para- 
lysie prouve que ce n’est pas une méningite séreuse qui a 
été à la base de ces paralysies hétérolatérales, mais bien plus 
l'altération chimique du liquide. A chacune de ces étapes, la 
teneur en sucre dans les urines, le sang, le liquide recueilli 
par ponction lombaire avait du reste augmenté. Je n’ignore 
pas qu'on pourrait m'objecter qu’il n'y a la qu'une coinci- 
dence, puisque des auteurs affirment qu’il n’y a dans d’autres 
domaines nerveux (en particulier la sciatique) aucune relation 
entre la quantité du sucre et l’importance des manifestations 
névritiques. 

Mais la pathologie nous démontre qu’à côté du diabète d’au- 
tres causes produisant une altération humorale ou chimique 


entraînent la paralysie du VI; ce sera la maladie de Basedow 


signalée par Willbrand; Sattler, dans sa monographie sur ce 
trouble de la sécrétion du corps thyroïde, en réunit différentes 
observations dues à Möbius, Mackenzie, Liebrecht; ce sont 
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aussi le saturnisme (Lagrange), le tabagisme (où la paralysie est 
associée à des scotomes); l’alcoohsme mérite une place spé- 
_Ciale, car le contrôle microscopique de la dégénérescence du VI 
y a été établi à l’autopsie par les travaux de Thomsen, 
Uppenheim, Lilienfeld, Schulz, Raumann. tntin, Fejer a pu 
constater, après une injection alcoolique dans la région au 
zygomatique, une paraysie du nerf VI survenant huit jours 
après l'injection. 


Ne voilà-t-il pas un groupe imposant de causes : toxémies, 


intoxications organiques et inorganiques, pouvant paralyser 
le nerf abducens, ce nerf cranien qui est, dit Rimini, . « le 
plus délicat et dont l'intégrité est si facilement atteinte ». 

Mais des faits cliniques récents viennent, à notre avis, 
apporter une nouvelle base à la théorie toxique; ce sont en 
effet de véritables épreuves expérimentales de l'influence de 
la toxicité chimique du liquide encéphalo-rachidien sur la 
sensibilité de l’abducens que font ceux qui injectent, dans un 
but d’anesthésie chirurgicale, des solutions de novocaïne, 
de stovaine, d’allocaine dans le canal rachidien. 

Or, voici les faits observés par différents auteurs : Ach si- 
 gnale 3 cas de paralysie du VI sur 400 anesthésies rachidiennes 
par stovaine; Oelsner 3 sur 700; Lindensiein 3, sur 500. C'est 
la novocaïne qui produit cette même paralysie dans les obser- 
vations de Mühssam et de Lang. 

Voilà pour la littérature allemande. Dans sa communica- 
tion à l’Académie de médecine de Paris (1921), Terrien réunit 
62 cas de paralysie du VI après rachianesthésie à la stovaine; 
Cousin en apporte deux, Worms en ajoute quatre et dit que 
l’allocaïne peut provoquer des accidents analogues. 

Remarquons que les chirurgiens qui mettent ce mode d’anes- 
thésic à profit ne provoquent pas d’augmentation immédiate 
de pression dans le canal rachidien, car ils retirent préala- 
blement une quantité de liquide égale à celle qu’ils injectent. 
Se produit-il tardivement par irritation lente une hypersécré- 
tion et, de là, une hypertension du liquide spinal? Le fait 
serait à vérifier; il ne me paraît pas impossible. 


Il est en effet remarquable que dans toutes les observations 


la paralysie ne survient jamais avant le septième jour et, en 
général, entre le septième et le dixième jour suivant l'injection. 
On signale, il est vrai aussi, quelques cas très tardifs. Toutes 
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ces paralysies — à de très rares exceptions — sont unilaté- 
rales et durent plusieurs semaines. A noter enfin que tous 
ces « malades » avaient présenté une forte céphalée occipi- 
tale, soit au cours, soit après la rachianesthésie. Il y a une 
certaine similitude entre ces faits.et ceux observés dans les 
paralysies de l’abducens au cours de l'otite aiguë. 

Est-ce une imprégnation par l’anesthésie qui préside à ces 
paralysies? C’est un mécanisme ener a prouver, mais 
admissible. . | 

' L'hypothèse mise en avant par Diap a que, même 
dans ces cas de rachianesthésie, la syphilis jouerait un rôle 
important ne résiste guère à l'examen, d'autant moins que le 
B. W. fut établi négatif dans le liquide céphalo-rachidien de 
plusieurs cas observés. 

Les partisans de la théorie méningitique tirent argument 
de la tardivité d'apparition de la paralysie; la toxicité provo- 
que un état méningé; la paralysie n'apparaît que quand cette 
réaction méningée a eu le temps de se produire. Worms y 
ajoute que la localisation exclusive sur le muscle oculomoteur 
externe est un deuxième argument plaidant dans ce même 
sens et cela en raison du fait que la réaction méningée prédo- 
mine dans l'étage postérieur. 

L’imprégnation toxique du VI peut, diseni enfin avec raison 
les partisans de la théorie toxique, se produire ailleurs que 
dans le canal cérébro-spinal; le nerf oculomoteur externe est 
en effet le nerf le plus exposé aux altérations sanguines parce 
que seul il pénètre à l’intérieur du sinus caverneux et baigne 
dans le sang. Mais cela explique bien mal le retard d’appa- 
rition de la paralysie lors des rachianesthésies. 


Conclusions. 


° Il est inutile de réserver la dénomination de « maladie 
de Gradenigo » auz observations cliniques qui, comme Grade- 
nigo les définit, reconnaissent ce trépied symptomatique 
otite aiguë, douleur . occipito-temporale, paralysie homolaté- 
rale du nerf VI. Dans celle éventualité, ce dernier symptôme 
reconnaît le plus souvent comme cause une lésion anatomique 
de degré différent : congestion, ostéite sans nécrose, nécrose 
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vraie de la pointe du rocher avec réaction dure-mérienne conco- 
mitante. La plupart du temps, il s'agit d’un état morbide grave 
conduisant souvent à la leptoméningite et pas rarement à la 
mort, la guérison étant cependant loin d’être exclue. 


2° Une lésion osseuse de la pointe du rocher explique la 
paralysie homolatérale, pas la paralysie hétérolatérale. 


3° La méningite séreuse avec hypertension, l'hydropisie 
méningée permettent de mieux expliquer la paralysie hétéro- 
latérale. Cette théorie permet aussi d'expliquer des formes 
moins graves, bénignes même du syndrome de Gradenigo. Le 
bien-fondé de cette théorie n’est pas prouvé dans tous les cas. 


4° L'examen du liquide encéphalo-rachidien s'impose dans 
toute observation du syndrome de Gradenigo. Les ponctions à 
l'examen seront à répéter quand les conditions cliniques chan- 
gent. Des examens très complets avec données cytologiques, 
chimiques, toxiques si possible, pression précise, pourron 
seuls conduire à des conclusions pathogéniques el thérapeu- 
tiques. 


5° Ces examens pourraient bien apporter plus de valeur à 
la théorie toxique, névritique; l étude de la pathogénie de la 
paralysie du nerf VI en pathologie générale le prouve; les expé- 
riences que constituent les rachianesthésies le confirment. 


6° La théorie réflexe me paraît la moins solidement établie 
parmi les théories mises en avani pour expliquer la paralysie 
du VI au cours d’otites aiguës ou rechauffées. 
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M. HENNEBERT (Bruxelles). — Cas pour diagnostic. 


Malade âgée de 30 ans et ayant, en position normale, la région ' 
temporale droite profondément excavée et la joue uniformément 
gonflée sans battement. Si la malade penche la tête en bas, le gon- 
flement augmente et se prolonge jusqu'à à Ja commissure labiale. Si 
le sujet se couche sur le dos, la joue reprend un volume normal; 
mais la dépression temporale disparaît pour faire place à un certain 
degré de voussure. Interprétation difficile. Vraisemblablement, col- 
lection primitivement localisée dans la fosse temporale, sous la face 
profonde du muscle temporal et qui s'est frayé un passage vers 
l'espace de la boule de Bichat. 


M. HENNEBERT. — Exostose du conduit auditif. 


Le malade, jeune homme de 20 ans, se présentait à l'examen pour 
de la surdité gauche remontant à quelques années. Le méat auditif 
était hermétiquément fermé par une tumeur osseuse ne permettant 
pas entre elle et les parois du conduit le passage du stylet le plus 
mince. L'opération ramena une exostose éburnée de 2 centimètres de 
longueur, sur 1 centimètre de largeur et 1 centimètre d'épaisseur. 
L'otite guérit dans la suite et l'ouïe fut améliorée. 


M. FALLAS. — Kyste à la langue. 


Homme de 4o ans, porteur d’une petite tumeur dure peu doulou- 
reuse de la grosseur d’une noisette, développée à la suite d’une 
piqûre d’arête de poisson. L’auteur se propose d'inciser et croit à 
la présence d'un corps étranger. 
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M. HEYNINX (Bruxelles). — Un cas de guérison d’amaurose 
récente avec œdème de ia papille par la résection du 
cornet moyen du même côté. 


Présentation d’une malade de 30 ans, atteinte d’amaurose de l'œil 
droit depuis huit jours, papille de stase avec acuité visuelle de 6 
sur 10, constatée par l’oculiste Danis. M. Heyninx constate à lexa- 
men des fosses nasales une congestion hypertrophique généralisée, 
surtout du cornet moyen droit. Absence de pus. Diaphanoscopie et 
radiographie des sinus négatives. Résection du cornet moyen et ouver- 
ture d'une cellule ethmoïdale postéro- supérieure ne renfermant pas 
de pus. Le lendemain de cette opération, vision améliorée. Le sur- 
lendemain, disparition de l’œdème de la papille. Quatre jours plus 
tard, disparition de la dilatation des veines de la papille et vision 
ramenée à la normale, 


M. CAMBRELIN (Bruxelles). — A propos de deux cas de 
sinusite montan ossifiante. 


Dans le premier cas, la transillumination dénote une obscurité 
totale du sinus frontal droit. A la radiographie, le contour de ce 
sinus est net, mais toute la cavité est occupée par du tissu dense 
comme du tissu osseux. B. G. Y positif. 

Le deuxiéme cas intéresse les deux frontaux. Leur transillumination 
est positive et les radiographies montrent la cavité des deux sinus 
frontaux envahie par du tissu compact. B. G. D négatif. 

Dans l’un et dans l’autre cas, aucune douleur au point d’émer- 
gence du nerf sous-orbitaire, mais violentes céphalées. L’auteur croit 
à une forme insolite de sinusite chronique, à une vraie ossification 
inflammatoire du sinus par réaction ostéoblastique du périoste ame- 
nant un comblement total du sinus. 

L'intervention a été proposée aux malades qui s’y sont dérobés. 


>M. FALLAS. — Corps étranger de l’œsophage. 


L'auteur montre un dentier composé de six dents enrobé dans un 
morceau de viande, qu'il a eu l’occasion d'extraire de l'œsophage 
d'une femme de 30 ans. L’extraction se fit sans difficulté au moyen 
de l’instrumentation de Brunnings. 


M. DEGROOT Bruxelles). — Ostéome du maxillaire supé- 
rieur. 


Femme âgée de 36 ans, atteinte d’obstruction presque complète 
de ‘la ‘fosse nasale gauche. La radiographie décèle une opacité du 
sinus maxillaire: gauche. La ponction et le lavage du sinus sont 
négatifs, Tl. Sagit. vraisemblablement : d’un ostéome du maxillaire 


supérieur en voie d “évolution. 
P “DF CorësT. 


diverses du larynx. 
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ae Séance du 29 septembre 1927 
Président : M. HICGUET. 


“M. FALLAS: (Bruxelles). - — Lupus de la bouche, du pharynx 
et du larynx. 

' Jeune fille de 15 ans, atteinte depuis quatre ans d'un lupus du 
voile tant osseux que membraneux, des piliers, des amygdales, tant 
palatine que linguale, de l’épiglotte, des aryténoides, des fausses et 


des vrais cordes vocales. Voix rauque, pas de dysphagie. B. G. Ð. 
négatif. Sommets infiltrés. 


| Discussion `: 


M. BOSSAERT soe le dum 


M. Dewi croit que les guérisons sont plus utopiques que réelles. 
L’acide lactique semble toajours donner un premier résultat, hais 
pas de guérison. : 


M: FALLAS. — Insuffisance vélo-palatine. ` 


Préséntation d’une jeune fille de 18 ans, qui offre Je tableau cli- 
nique complet décrit par Lermoyez en 1892. A noter que la patiente 
fut opérée, il y a trois ans, par un confrére, d ‘emygdalectomie totale; 
depuis lors, le nasonnement s’est: berco aggravé. 


Discussion : 


M. Hiccuer. Après staphyloraphie, il y : a lieu de faire des exer- 
cices vocaux. Les résultats sont cependant peu encourageants.” 


M. DELIE, n’est pas partisan de l’adénoïdectomie et de] ’amygdalec- 
tomie dans le nasonnement. 


M. CAMBRELIN (Bruxelles). — Quelques cas d’aftections 


\ 
1° Un cas d’ulcération .des aryténoïdes qui aurait pu faire croire 


à de-la tuberculose; . 


‘2° Une ulcération siotonde de Ja tarde droite fait découvrir, de 
un homme de 4o ans, une vaste caverne au poumon droit; 

3° Un aspect inusité de larynx tuberculeux. : l’aryténoïde droit 
présente l'aspect d'une vraie tumeur en forme de pipe chez un 
tuberculeux pulmonaire très avancé; 

&° Chez un homme de 55 ans, une épiglotte prolongée en arrière 
par une languette d’aspect papillomateux. Ce qu'on aperçoit du 
larynx paraît sain. Examen biopsique : épithélioma spinocellulaire, 
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implanté sur une ancienne lésion tuberculeuse, car l'examen des pou- 
mons révèle une tuberculose fibreuse. Il sera procédé à une trachéo- 
tomie et à l’aiguillage au radium; 

5° Une paralysie récurrentielle double montrant des cordes voca- 
les en adduction. Le malade, âgé de 60 ans, avale uniquement des 
liquides. La cause est une tumeur du médiastin palpable au-dessus 
des clavicules, ce que confirme la radiographie:. 

6° Homme de 67 ans, trachéotomisé, il y a un an, pour épithélioma 
spino-cellulaire d’abord endo puis extra-laryngé et jouissant depuis 
cette époque d’un état de santé parfait. On lui enlève de temps en 
temps quelques fragments. 


Discussion : 


M. Farras rappelle les deux cas de paralysie récurrentielle dou- 
ble qu’il a présentés autrefois à la Société. Le premier avait refusé 
la trachéotomie et est mort en rentrant chez lui. Le second était 
atteint de dilatation aortique. 


M. HICGUET. — Un cas de sinusite frontale avec compli- 
cation orbitaire. 


Présentation d’une jeune fille de 20 ans qu’il a opérée par la paroi 
orbitaire de sinusite frontale avec complication orbitaire. Le résul- 
tat est excellent et la physionomie n’en a pas souffert. Diplopie. 


- Discussion : 


M. Farras est partisan de cette technique qu'il applique toujours, 
mais il fait remarquer que l'inconvénient, c’est le danger de diplopie 
postopératoire et auquel on s'expose lorsqu'on est obligé d'enlever 
au grand oblique son plan osseux d'insertion. 


M. Hrceuer croit pouvoir éviter la diplopie en laissant la poulie 
sur son périoste. Il doit y avoir cu décollement de celui-ci dans le 
cas présent. 


M. COELST. — Opération esthétique d’un nez. 


Présentation du masque en plâtre d'un sujet américain, âgé de 
30 ans, et qui se plaignait d’avoir un nez juif. Après opération et 
un séjour très court en Belgique. le sujet retourna dans son pays, 
d’où il envoya les deux photos, l’une de face et l’autre de profil, et 
qui prouvent que le sujet a été satisfait dans son désir de posséder 
un nez grec impeccable. 

D" Corzsr. 
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Orellle Interne : étude anatomo-pathologique et clini- 
que; technique microscopique et expérimentale, par 
Charles CLAOUÉ. (Maloine, éditeur, Paris, 1927.) 


C'est un important travail de vulgarisation et de recherches per- 
sonnelles. 

La première partie est consacrée à l'oreille interne humaine. Les 
prineipales affections, au lieu d’être décrites les unes après les autres 
selon le mode habituel, sont exposées région par région, en suivant 
pas à pas la marche de l’examen microscopique. Aux considérations 
anatomo-pathologiques sont toujours associées les considérations cli- 
niques qui en découlent, ce qui en rend la lecture facile et attrayante. 
C'est, si l’on peut dire, de l’anatomie pathologique topographique 
et clinique. 

Sont successivement examinés : la capsule osseuse et fibreuse, les 
espaces périlymphatiques et l’aqueduc du limaçon, les espaces endo- 
lymphatiques et le canal endolymphatique, le conduit auditif interne. 

Un chapitre sur les enseignements de la clinique et de l'anatomie 
pathologique à l'égard des interventions sur le labyrinthe termine 
cette première partie. 

La deuxième partie traite de la technique en vue de l’examen 
microscopique. L’autcur nous fait connaître ses procédés habituels 
d'extraction du rocher. L'orientation et l'interprétation des coupes 
forment un chapitre nouveau et personnel, établissant des données 
précises pour l’histologie topographique de l'oreille. Afin d'obtenir 
des coupes sensiblement comparables dans les divers cas examinés 
et d'interprétation facile, l’auteur établit un point de repère visible 
et constant : la ligne bicommissurale du méat auditif interne. 

Suivent une série de coupes horizontales et verticales passant par 
les endroits les plus intéressants, véritables « coupes de repérage », 
permettant d'interpréter facilement les coupes intermédiaires. 

La troisième partie est l’exposé de recherches sur l'anatomie et 
Vhistologie topographique de l'oreille du cobaye, en vue de la tech- 
nique microscopique et de | "expérimentation. C'est un chapitre dont 
les détails se justifient, parce que c’est à l’anatomie expérimentale 
qu'on doit les plus importants progrès dans les affections de l'oreille 
interne. 
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En somme, ouvrage de grande portée pratique, d’une lecture 
agréable, fort bien édité, très largement illustré. 


D' Georges MARTINAUD (Bordeaux). 


L'innervation périphérique, par le Dr E. VILLIGER. *Tra- 
duction française, Dr Pierre HOFF. (Librairie Le Francois, édi- 
teur, Paris, VIe.) 


Cette traduction est destinée à être utile, non seulement à létu- 
diant, mais.aussi au praticien; la parfaite ordonnance du texte, la 
clarté des’tableaux synoptiques complétés par de nombreux schémas 
simplifiés, incitèrent le Docteur Hoff à faire profiter les étudiants 
ct médecins de langue française d’un ouvrage qui a non seulement 
pour but l’enseignement purement anatomique, mais aussi la mise 
en valeur des rapports intimes de l’anatomie nerveuse avec la’ patho: 
logie. Les conséquences pratiques qu'il tire à chaque ligne expli- 
quent d’une façon frappante les grands syndromes courants dé la 
neurologie, . | 

La lecture de L’innervation périphérique permet une révision 
rapide et complete des éléments essentiels de ia pathologie nerveuse 
de tous les jours, d’autant plus fructueuse que les notions pratiques 
se déduisent sans effort. 


Dr Georges MARTINAUD (Bordeaux). | 
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OREILLES, CERYEAU 


De la radiothérapie dans la sclérose de l'oreiile, par 
WARWICK HAROLD L. et STEVENSON HOMER M. 


Les auteurs, ayant expérimenté l’action des rayons X sur les 
ovaires, les glandes thyroïde et pituitaire, ont trouvé que r H avait 
une action stimulante, et qu'il fallait 5 H pour obtenir une régression 
dans l’hypertrophie d’une de ces glandes. Leur traitement est basé 
sur leur théorie que, au cours de la grossesse, l’hypofonctionnement 
ovarien permet l’hypersécrétion des glandes thyroïde et pituitaire, 
d'où assimilation excessive de calcium et ankylose osseuse de 
l'étrier : ils préconisent des doses de rayons X de 5 ma., 80 kv., 
distance de la peau de 4o cm., étincelle de 18 cm., à travers un 
filtra de 2 mm. d’aluminium sur la région thyroïdienne, l'irradia- 
tion du temporal, avec Jes mémes doses, sur une surface de 4 cm2, 
l'irradiation mensuelle des régions ovariennes avec une dose de 1 H. 
(Acta oto-laryngologica, vol IX, fasc. 3, avril 1926.) 


D" P. Kacr (Toulon). 


Existe-t-il un facteur endocranien dans la sclérose de 


l'oreille ?, par WARWICK HAROLD L. et STEVENSON HO- 
MER M. | 


Warwick et Stevenson admettent que l’hypersécrétion des glandes 
Pituitaire et thyroïde, que l’hyposécrétiôn ovarienne, la menstrua- 
tion, la grossesse. et la sclérose de l'oreille influencent le métabo- 
lisme du calcium ou sont influencés par lui. 

Ils ont donc noté les variations de concentration du calcium dans 
le sang résultant de l’hypofonctionnement ovarien ou de l’hyper- 
sécrétion des glandes pituitaire ou thyroïde, qui se produisent au 
Cours de la menstruation et de la grossesse. 

Les auteurs voient une corrélation entre cet accroissement du 
métabolisme du calcium et l’augmentation de l’apport des sels de 


D" 


136 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


chaux au niveau du bord antérieur de la fenêtre ovale et de la 
platine de l'étrier, souvent observée au cours de la grossesse. 

Il est admis que le calcium se fixe d’une façon élective sur ces 
points précis, en raison de leur structure histologique, constituée 
par de larges cellules cartilagineuses, d’origine embryonnaire. 

En présence, d’une solution saturée de’ sels de chaux et de COz., 
il est prouvé que le cartilage possède une affinité spéciale pour les 
sels calciques. Le calcium est précipité à l’état d’un mélange de 
carbonate et de phosphate que l’on trouve dans les os. Ces dépôts 
de sels de chaux dans les cellules cartilagineuses de la platine da 
l’étrier et de la fenêtre ovale produisent une ankylose osseuse. 
Et les causes efficientes de ces dépôts de chaux sont produites par 
le déséquilibre endocranien qui résulte de la grossesse. (Acta oto- 
laryngologica, vol. IX, fasc. 3, avril 1926.) 


D” P. Kacı (Toulon). 


De la trépanation décompressive. Opération curative 
dans les méningites sereuses, par le Dr MARTIN. 


La méningite séreuse est très difficilement diagnostiquée des 
tumeurs cérébrales. Seuls les symptômes de localisation peuvent dif- 
férencier celles-ci. Le plus souvent, c’est à l'intervention qu'on les 
découvre. L’auteur donne trois observations dans lesquelles les phé- 
nomènes d’hypertension intracranienne très graves cédaient brusque- 
ment et définitivement à la trépanation décompressive qui doit être 
pratiquée à l’exclnsion de la ponction lombaire qui est parfois dan- 
gereuse et incfficace. 

Pour l’auteur, l'hypertension provient d’une méningo-encéphalite 
légère, suite d’une infection générale ou naso-pharyngée. On a dé- 
celé des lésions de lepto-méningite hémorragique et de sclérose cer- 
vicale qui seraient capables d’amener des troubles dans la résorption 
du liquide céphalo-rachidien. 

La trépanation doit se faire au lieu de choix dans la région sous- 
temporale et est tout à fait bénigne. (Le Scalpel, 17 juillet 1926.) 


D" Barrer DE Nazanis (Alger). 


Prophylaxie des maladies de l’orelile par l’ablation des 
 amygdales et des végétations, par le Dr A.-J. WRIGHT. 


Cette question est d’une grande importance. L'auteur pense qué | 


la plupart des cas d'affection chronique de l'oreille moyenne de ji 


l'adulte proviennent de l'enfance. Il est vraisemblable que l'infec- 


tion associée de lhypertrophie amygdalienne et des végétations adé i 
. 


noides est responsable de Ja persistance dé otites dans la majorité © 
des cas, et que l’ablation des végétations et des amygdales prévient 
ou guérit l'infection de l'oreille moyenne, Nous partageons entiè- 
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rement cette opinion, et ne concevons pas, d’ailleurs, qu’une théra- 
peutique sérieuse puisse être utilisée au cours d’une affection de 
l'oreille moyenne sans un examen de l'oro et du naso-pharynx. 
Wright remarque que adénotomie et amygdalotomie sont le plus 
fréquemment pratiquées dans le jeune âge, ce qui explique la dimi- 
nution manifeste d’affections de l'oreille moyenne chez l'adulte. 
L'auteur apporte ses statistiques personnelles de 1910 à 1926, avec 


un total de 1077 cas de l'oreille moyenne; les aflections suppurées 


chroniques de l'oreille moyenne sont plus rares, seulement on note 


une augmentation de cas de suppurations aiguës, au cours de la 


grippe. Mais elles sont de courte durée et le nombre des adultes 
porteurs d’affections auriculaires demeure sensiblement le même. 
L’ablation des végétations et des amygdales dans l'enfance doit 
être la règle. 
D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Contribution au traitement des abcés du cerveau : 
l'éponge en caoutchouc employee comme drain, par 
Y. MEURMAN. 


Dès 1921 l'auteur a proposé l’emploi de l'éponge en caoutchouc 
pour le drainage des abcès du cerveau. Il la recommande en raison 
de sa consistance, qui empêche la substance cérébrale de s’affaisser et 
de former des poches closes. La forme de ces drains peut être chan- 
gée à volonté. N’adhérant pas aux parois des abcès, -leur introduc- 
tion est facile et ils ne sont pas expulsés comme les drains ordinaires. 

L'auteur publie les résultats de ses premières expérimentations. 
Sur 4 cas d’abcès du lobe temporal ainsi traités, il a eu trois gué- 
risons et un décès, probablement par méningite. Sans prétendre que 
les guérisons n'ont été dues qu’à sa méthode, l’auteur est convaincu 
qu'un drainage parfait est un facteur des plus importants dans la 
thérapeutique des abcès du cerveau. (Acta oto-laryngologica, vol. IX, 
fasc. 3, avril 1926.) | 

D" Pierre Kaci (Toulon). 


Recherches physiologiques sur l'excitation galvanique 
du labyrinthe, par DOHLMAN. 


L'auteur essaie de déterminer, par des expériences physiques ct 
physiologiques, les éléments de la réaction galvanique du labyrinthe. 
Il a ainsi établi que les éléments qui transmettent le courant sont : 
1° les parties molles; 2° les éléments liquides du labyrinthe; 3° les 
nerfs. | | 

Le tissu osseux qui entoure ces éléments peut être considéré 
comme isolant. | | 

Les recherches de l’auteur n’ont pas permis de préciser si le cou- 
rant agissait d’une façon élective sur ]’épithélium sensoriel des 
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canaux semi-circulaires, ou -sur les nerfs de l'oreille interne. G cta 
oto- “laryngotogica, vol. ‘IX, fasc. 3, avril 1926.) 


D" Pierre Kacı (Toulon). 


BOUCHE, PHARYNX BUCCAL 


. Traitement radio-chirurgical des cancers de lá langue, 
par le Professeur agrégé JEANNENEY, le Professeur RECHOU et 
le Docteur MATHEY-CORNAT. 


Après les communications récentes de MM. Roux-Berger et de 
Monod, de Regaud et de ses collaborateurs, sur le traitement des 
cancers de la langue, l’Ecole de Bordeaux se devait d'apporter les 
résultats intéressants obtenus à son centre d’études contre le cancer. 

Pendant une période de quatre ans, de 1922 à 1926, 106 cas ont 
été examinés et trailés. 18 cas datant de six mois ont été éliminés 
de la statistique et les conclusions des auteurs reposent sur 88 mala- 
des traités et suivis avec un recul minimum d’un an. 

Ces cancers ont été divisés en trois catégories : 


1° Cancers .de la base : 30. 
2° Cancers infra-linguaux : 17. 
3° Cancers de la portion mobile : 41. 


Ces derniers se subdivisent en dorsaux-linguaux : 10; margi- 
naux : 25; antérieurs : 6. 

L'étude des résultats et en particulier des « résultats éloignés » 
(après trois ans) a été faite en prenant pour base successivement les 
statistiques s'adressant aux diverses localisations cancéreuses, les sta- 
tistiques s'adressant à toutes les catégories et, enfin, les statistiques 
électives s'adressant aux classifications par degrés. 

Les résultats qu’apportent les auteurs se réfèrent à des malades 
traités soit par les radiations, soit par -la chirurgie, soit par ces 
deux méthodes combinées. C’est cette dernière conception thérapeu- 
tique qui, employée systématiquement de 1924 à 1926, a donné les 


résultats les plus favorables. Elle consiste dans l’association radio- 


chirurgicale, c’est-à-dire dans le curage ganglionnaire associé à la 
curieponcture linguale. 

Logiquement, il semblerait que la radiumpuncture linguale doive 
précéder le traitement chirurgical. Telle n’est pas dans la pratique 
la conception des auteurs. 

Ils pensent qu'il vaut mieux circonscrire Jes lésions d: 'abord, c'est-à- 
dire commencer par le temps cervical, et exposent les raisons qui 
militent en faveur de cetle succession des techniques. 
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Quoi qu'il en soit, les résultats de leur slatistique permettent de 
tirer les conclusions suivantes : 


1° Ce sont des cancers infra-linguaux qui, de tous, ont donné les 
résultals éloignés les plus favorables, soit 17,64 % de guérison après 
trois ans. Ce chiffre s'abaisse à 4,9 % pour les cancers de la portion 
mobile et à 3,33 % pour les cancers de la base. 

2° Le pourcentage des cas de cancer de la langue au début et 
traités est faible, soit 11,38 %, contre 88,70 % de cas moyens et 
avancés. 

3° Le déchet des cas traités par toutes les méthodes prises en bloc 
(radium, rayons X, chirurgie) est considérable, puisque le pourcen- 
lage de guérison après trois ans atteint à peine 7,77 % lorsqu'on 
envisage toutes les catégories de cancers linguaux; ce pourcentage 
s'élève à 21,21 % lorsque la chirurgie d’exérése ganglionnaire entre 
en jeu. Si les cas, au début, sont seuls retenus, c’est 4o % de gué- 
rison après trois ans qu'on doit compter. Ces chiffres montrent de 
quel secours pourraient être les thérapeutiques radio-chirurgicales 
utilisées si on les appliquait plus souvent à des lésions cancéreuses 
encore cliniquement localisées. (Bulletin et mémoires de la Société 
nationale de chirurgie. Séance du 12 octobre 1927, t. LHI, n° 25.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


L’abcés rétropharyngien aigu de l’enfance, par Douglas 
GUTHRIE. 


La plupart des auteurs distinguent deux variétés d’abcés rétro- 
pharyngiens : les abcès d’origine vertébrale et les abcès d'origine 
lymphatique. 

Les premiers, de diagnostic facile, sont relativement rares. 

Les seconds, d’évolution aiguë, sont assez fréquents. D'origine 
insidieuse, ils constituent souvent des découvertes nécropsiques. 
Méconnus, leur évolution est fatale, tandis que l'intervention précoce 
est suivie d’une prompte guérison. | 

Rappel anatomique. — L’aponévrose prévertébrale passe au-devant 
des vertèbres et des muscles cervicaux et sépare la loge viscérale, 
contenant la trachée et l'æœsophage, de la loge vertébrale, qui con- 
tient les muscles et les vertèbres. En avant de l’aponévrose préverté- 
brale, et lui adhérant en sa partie médiane, se trouve la couche cellu- 
leuse de la paroi postérieure du pharynx. Entre l’aponévrose et la 
celluleuse, dans l’espace virtuel situé de chaque côté de la ligne 
médiane, connu sous le nom d'espace de Gilette, se trouve un groupe 
de ganglions : ce sont les ganglions rétropharyngiens, qui existent 
dans le premier âge et disparaissent ensuite. Ils sont en communica- 
tion directe avec la chaîne ganglionnaire située derrière la carotide 
interne, et que l’on appelle parfois la chaîne carotidienne postérieure. 


Pathologie. — L’infection de ces ganglions carotidiens postérieurs 
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peut se propager aux ganglions rétropharyngiens, et c’est là la cause 
habituelle des abcès rétropharyngiens aigus. Dans les deux tiers des 
cas, il existe une hypertrophie notable des ganglions cervicaux, et 
cette adénite peut être d’origine bacillaire. Toutefois, dans la majo- 
rité des cas, l'infection est d’origine streptococcique. D’après Waugh 
l'infection serail d’origine tonsillaire : elle n’existe plus chez les 
enfants qui ont été amygdalotomisés, el on trouve de l’hypertrophie 
tonsillaire dans 80 pour cent des cas d’abcts rétropharyngés. 

Symplomalologie. — Le symptôme le plus caractéristique est la 
dyspnée, qui a causé des erreurs de diagnostic avec la bronchite ou 
le croup. En général, l’abcès tend à s'ouvrir au niveau de la partie 
supérieure du larynx. La dysphagie est plus rare que la dyspnée. 
La première période de l’affection est annoncée par une toux crou- 
pale, la tête est raide ou inclinée du côté malade, la température est 
rarement élevée et parfois normale. L'examen de la gorge permet 
de faire le diagnostic. Le toucher ne doit être praliqué que si l’on est 
prêt à intervenir, la palpation ayant occasionné des syncopes fatales- 

Diagnostic différentiel. — La confusion la plus fréquente a été 
faile en faveur d’une obstruction nasale causée par des végétations 
adénoides. 

Le lymphosarcome de la région rétropharyngée est rare. 

Trailements. — Si l’on n'intervient pas, la mort survient par 
asphyxie ou par irruption du pus dans les voies aériennes, l! faut 
donc intervenir dès le diagnostic élabli. L’abcés doit être ouvert 
par la voic buccale, sans anesthésie. L'enfant étant couché sur le 
côté, avec un ouvre-botche en place, une longue pince à forcipres- 
sure est introduite dans le point proéminent de l’abcès. La conva- 
lescence est remarquablement rapide. (In Brilish medical journal, 
18 décembre 1926.) 

D” P. Kacr (Toulon). 


Traitement du carcinome de la langue par des éléments 
amovibies de radium, par Joseph MUIR. 


Il est décrit dans cet article une méthode nouvelle de curiethérapie 
du carcinome de la langue, laquelle permet l’irradiation des lésions 
linguales les plus inaccessibles. Cette technique est basée sur l’im- 
plantation d’éléments amovibles de radium, en platine. Cet article 
présente un intérêt clinique tout spécial. 

On y trouve, exposés, les divers traitements du carcinome lingual 
appliqués antérieurement, ainsi que leurs avantages et inconvénients, 
L’enfouissement de tubes nus, suivant la méthode de Janeway, per- 
met une répartition égale des irradiations, mais expose à la nécrose 
et aux hémorragies fatales. Si Fon emploie des éléments filtrés, on 
évite la nécrose, mais ces éléments ont l'inconvénient de demeurer 
dans la languc à l’état de corps étrangers. Les aiguilles de platine 
préconisées par Regaud ne causent pas de nécrose et peuvent être 
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enlevées une fois l'effet obtenu, mais elles sont difficiles à mettre en 
place de façon correcte, clles traumatisent les tissus, et, surtout, 
elles sont d’une immobilisation malaisée et il est impossible de les 
placer sur la surface postérieure: de la langue. 

La méthode décrite dans cet article ne présente aucun de ces in- 
convénients. Les éléments sont entièrement fillrés par du platine, 
ce qui évite tout danger de nécrose. Il est aisé de les enlever lorsque 
leur action thérapeutique est terminée : ils ne constituent donc pas, 
dans la langue, des corps étrangers. Ils peuvent être placés dans 
n'importe quelle région, même à la base de la langue, jusqu'ici 
inaccessible. | 

La tumeur doit, tout d’abord, être palpée avec soin, et on déter- 
mine, d'après son volume, le nombre d'éléments nécessaires. Chaque 
élément étant mis en place, le fil qui y est attaché dépasse de l’orifice 
d'entrée, et permet son extraction à l’aide d’une pince, lorsque 
nécessaire. 

Ce traitement est indolore et ne cause aucune gêne au malade. 
Lorsqu'elle est effectuée habilement et aseptiquement, cette techni- 
que constitue la meilleure solution d’un problème clinique des plus 
ardus. (Annals of Surgery. Philadelphie, mai 1926, vol. LXXXIII, 
page 598.) | 

D" P. Kacr (Toulon). 


Lithiase salivaire, par le Dr R. RABBINI. 


A l’occasion d’un cas de lithiase du canal de Wharton, l’auteur 
étudie l'étiologie de ce processus et signale comme très Caractéristi- 
que le malade qu'il communique. 

A l'examen on note une tuméfaction de la région sus-hyoïdienne 
gauche légèrement douloureuse, qui rend la parole pénible. Pendant 
le repas, cette tuméfaction augmente considérablement et offre une 
telle tension qu’elle paraît devoir « éclater ». Les douleurs sont alors 
plus intenses. 

Le même jour, 2, à 3 heures après avoir mangé, il remarque la 
diminution très nette du volume de cette grosseur. Pendant Pinter- 
valle des repas, le malade a des moments de tranquillité parfaite sans 
aucune douleur. Par contre, il lui arrive parfois d’avoir un accès 
douloureux augmentant progressivement au niveau du plancher 
buccal, qui disparaît par moment (colique salivaire). 

N ne faut pas oublier que toute lithiase salivaire diagnostiquée 
doit être opérée immédiatement, quel que soit le stade de son 
évolution. 

Toute lésion douteuse de la glande sous-maxillaire sera l’objet 
d'une radiographie. | 

Cette affection, bénigne en elle-même, guérit très bien par un trai- 
tement chirurgical. (Revista medica de Rosario, novembre 1927 
n° 71.) 

D" Georges Mantinaun (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 


Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DUPÉRIÉ, LEURET, PETGES, RÉCHOU et TEULIÈRES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 
Du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 


1re Semaine. — Lunp! 2 JuILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AUBERTIN. A 16 heures, 
Faculte (Pavillon B) : médecine opératoire ; ethmoidectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


Mannı 3 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l’audition. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : la mort subite du nourrisson. M. DuPÉRtÉ. 


MERCREDI 4 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. Porrmann. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation 91o A Beet LS avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculte (Pavillon B) : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. Papin. 


JEUDI 5 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, a 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l’Institution des Sourds et Muets. M. FRANcOUAL. A 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoidectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe; chirurgie de la mastoïde chez l’enfant. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 6 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN. 
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SAMEDI 7 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie.. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 

aculte (Laboratoire d’histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de pièces. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographie en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. REcHou. 


2e Semaine. — Lunpi 9 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu: 


. Séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 


opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphél : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. 


Marni 10 JuiLLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopie. M.PORTMANN. À 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques; résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculte (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l'hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES 


Jeupt 12 JuILLET. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures. Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipi- 
tale. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Matin, a 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir. à 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 14 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l’ethmoide; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PORTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN — Soir. à 16 heures, Faculté (Pavillon B) : 
médecine. opératoire; trachéotomie; thyrotomic : laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de Médecine. — Droits 
d'inscription : 300 francs. 


II: Congrès des Sociétés françaises 
= d’oto-neuro-ophtalmologie. 


Le II° Congrès des Sociétés françaises d’Oto-Neuro-Ophtalmologie 
se tiendra à Marseille, les vendredi 25, samedi 26 et dimanche 
27 Mai 1928. 

Des rapports seront présentés et discutés sur « Les spasmes vas- 
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culaires en oto-neuro-ophtalmologie ». Les rapporteurs sont MM. Bre- 
mer (Bruxelles), Aubaret et Sedan (Marseille), et Portmann (Bordeaux). 

Les communications devront porter uniquement sur des questions 
se rapporlant au sujet indiqué ci-dessus; le titre de ces communi- 
cations devra êlre adressé, dès que possible et au plus tard le 
15 mars 1928, au Secrétaire général, M. E. Welter, 38, avenue du 
Président-Wilson, Paris (16°). 

Le programme détaillé des séances sera annoncé ultérieurement, 


LS 


Société. Amicale des Élèves et des Anciens Élèves 
du Val-de-Grâce. 


Pour perpétuer le souvenir du bel acle de dévouement au cours 
duquel. notre regretté camarade, le Médecin principal Robert Picqué, 
Médecin-chef de l'Hôpital militaire de Bordeaux et Professeur à la 
Faculté de Médecine, a trouvé la mort, la Société amicale se propose 
de faire poser au Val-de-Grâce une plaque spéciale sur laquelle 
seront gravés la belle citation que lui accorda le Ministre de la Guerre 
et le témoignage de gratitude de la malade dont il a sauvé la vie. 

Nos camarades qui désireraient contribuer personnellement à cet 
hommage, pour lequel des dons nous ont déjà été offerts, sont priés 
de vouloir. bien adresser leur envoi à M. le Docteur A. Fasquelle, 
trésorier de la Société, 8, rue Ballu, Paris. (9°). 


Le Président de la Société Amicale, 
Médecin Inspecteur Général, 


SIEUR. 


La Défense Sociale contre la Syphilis 


En mai 1928, une grande Conférence internationale de langue 
francaise de défense sociale contre la syphilis aura lieu à Nancy sous 
les auspices de la Ligue nationale contre le péril vénérien. 

A cette occasion, une trés intéressante Exposition sera faite, com- 
portant une partie historique concernant les maladies vénériennes, 
une partie sociale et une partie relative à la pharmacopée. 

Les organisateurs de l'Exposition seraient très reconnaissants aux 
personnes détenant des documents anciens de les faire connaître et 
de leur donner la possibilité d’ exposer soit des originaux, soit des 
reproductions. 

: Prière d’adresser toute correspondance relative à ce sujet à M. Lu- 
p Viborel, secrétaire général de la Commission de propagande, 
Office national d'Hygiène sociale, 26, boulevard de Vaugirard, 
Paris (15°) 


Dis See a oe — 
, AS 


NECROLOGIE 


Docteur BOTEY 


La nouvelle du décés du Docteur Botey a ému profondément tout 


le corps médical étranger et cspagnol. 


L'oto-rhino-laryngologie perd à la fois l’homme el le médecin. 
Botey était un Maître qui apporta une activité constante à l’évolu- 
tion de la science qu’il aimait. 


li naquit à Barcelone, le 24 septembre 1855, mais était d’origine 


! 


ad 


| 
française par sa mère, née à Bordeaux, et dont les parents étaient 
français. 

D'une volonté et d’une ténacité inébranlables, ayant le désir inces- 
sant de savoir, amour profond de connaître plus encore, son imagi- 
nation claire el vive ajoutail à ses verlus premieres, 

Cette activilé professionnelle devait cristalliser en œuvre pratique, 
féconde, dans le vaste champ de la littérature oto-rhino-laryngolo- 
gique. Ses publications et monographies sont nombreuses. Il fonda 
les Archives d’olologie, de rhinologie et de laryngologie et Parei 
un intéressant traité de la spécialité. 

Membre de diverses Sociétés médicales étrangères et pamales 
il prenait une part aclive à tous les Congrès. Il était actuellement 
président de la Société catalane d’oto-rhino-laryngologie. 

La Revue d'olo-rhino-laryngologie adresse à sa famille éplorée ses 
sentiments de condoléance attristée. 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Pecn, 7, rue de la Merci 1928 
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i DE RHINOLOGIE 


e TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


5 - DIRECTEUR : Professeur Georges PORTMANN 


LES TUMEURS MALIGNES 
DE L'OREILLE ” 


Par le Dr Henri RETROUVEY 


Oto-Rhino-Laryngologiste des Hôpitaux 


Les tumeurs malignes de l'oreille forment un chapitre de 
pathologie auriculaire sur lequel les traités classiques et les 
différentes revues de spécialité sont remarquablement brefs. 
Ceci tient, d'une part, à ce qu’elles ne sont pas très fréquentes 
— le nombre des cas publiés dépasse à peine 150 — et, d'autre 
part, à ce que certaines d'entre elles, celles du pavillon, qui 
sont d'ailleurs les plus nombreuses, intéressant au même titre 
le chirurgien général, le dermatologiste et l’otologiste, voient 
leurs observations éparses; ceci i d’ailleurs au HORAIRES d’une 
vue d'ensemble. 

Le premier cas publié de tumeur maligne, ou supposée telle, 
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(1) Conférence prise parmi celles faites chaque semaine 4 la Clinique oto-rhino-laryn- 
gologique de la Faculté de Bordeaux pour l'enseignement du spécialiste. 
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du pavillon date de 1834 et est dù à Campbell. Celui-ci décrit 
une affection assez fréquente dans la vallée du Népal et consis- 
tant en tumeurs bilatérales pédiculées, implantées symétrique- 
ment sur le pavillon et ressemblant à du tissu sarcomateux. 
Mais il manque à son observation le contrôle anatomo-patho- 
logique, comme d’ailleurs à celle de Fisher (1804), rapportée 
par Kramer dans son traité des maladies de l'oreille (1838). 
L’otologiste berlinois ne paraissait d'ailleurs pas soupçonner 
nettement la nature néoplasique de ce qu'il décrivait comme 
dégénérescence squirreuse du pavillon, quand il écrivait : « Ce 
sont en général les maladies cutanées de nature dartreuse ou 
lépreuse, qui, en s'étendant au pavillon, y produisent la dégé- 
nérescence squirreuse ». -Encore qu'il ait entrevu le rôle étio- 
logique des affections cutanées du pavillon, il paraît avoir 
groupé sous ce terme un ensemble de dermatoses variées, d’as- 
pect tumoral et de nature vraisemblablement inflammatoire. 
Les autres traités classiques de cette époque (ltard, Triquel) 
sont muels sur la question. 

ll faut attendre une vingtaine d'années encore pour voir 
apparaître les premières observations nettes de tumeur du 
pavillon avec Velpeau, avec Demarquay, avec Sedillot, qui rap- 
porte les résultats du traitement par la cautérisation thermi- 
que, pendant que Bouisson s'occupe de l’amiputation du pavil- 
lon. Puis, en 1875, avec Schwartz, paraît la première obser- 
vation d’épithélioma de l'oreille moyenne, suivie, quelques 
années plus tard, de celles de Rassmussen et de Schmiejelow. 
Les premiers travaux d'ensemble furent la thèse de Lafargue 
(1879) et celle de Treillet (1882) sur les tumeurs malignes du 
pavillon. De plus nombreuses observations paraissent alors : 
Kretchmann, Bezold, la thèse de Masson (1903), le travail de 
Mahler (1906), Lucae, Haug, Millijan, Botella, Junod, Texier 
et Levesque, Caboche. La thèse de Cuvillier (1913) traite du 
cancer de l'oreille en général. Celle de Vandier (1922) ne s'oc- 
cupe que du pavillon et du conduit. Enfin, signalons le très 
intéressant travail de Bertoin (1921) sur les sarcomes du rocher. 


ko 
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La dégénérescence peut atteindre l'oreille de différentes 
manières. | | 
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a) Le cancer métastatique est une rarelé. — On cite l’obser- 
vation de Blau, où un jeune homme de 23 ans, vil, deux ans 
après l’apparition d'un sarcome au pli de laine, apparaître 
une métastase au niveau des deux oreilles et du maxillaire : 
supérieur. Cuvillier rapporte dans cette thése un cas observé 
par Sébileau de tumeur mastoidienne secondaire avec néo- 
plasme probable du sein. Jewel, Gray, ont également signalé 
2 cas de cancer auriculaire ou mastoïdien consécutifs à des 
néoplasmes du sein, De même, Sydney Scott a vu un cancer 
de l'oreille secondaire à un cancer du cuir chevelu opéré quatre 


ans auparavant, et un autre secondaire à un néoplasme 
prostatique. 


b) Plus souvent, l'oreille est atteinte par conliguité. — Le 
pavillon et le conduit peuvent être touchés par la propagation 
d'un cancer cutané de voisinage ou d’une tumeur maligne de 
la parotide. L’oreille moyenne est envahie par un cancer de 
l'oreille externe, ou par un néoplasme du cavum qui se propa- 
gera le long de la trompe. Escat a signalé le fait chez un 
enfant de 10 ans et demi atteint de myxo-sarcome. Plus récem- 
ment, Reverchon a rapporté l'observation d’un jeune soldat 
de 21 ans atteint d’un épithélioma baso-cellulaire du cavum; 
une otite moyenne suppurée se déclara, puis un bourgeon 
néoplasique apparut au conduit. Un évidement pétro-mastoi- 
dien pratiqué montra l’envahissement de la caisse et de l’antre. 
La pyramide pétreuse peut également étre.cnvahie par des 
tumeurs de voisinage, nées aux dépens de la dure-mère ou 
des éléments nerveux. 


c) Enfin, le cancer de l'oreille peut être primitif. — Il consti- 
tue la première localisation d’un processus néoplasique. C’est 
celui que nous étudierons. 


* 
* * 


Le cancer primitif de l’orcille peut naître aux dépens des 
différents éléments épithéliaux ou conjonctifs constituant les 
parties molles et le squelette de l'appareil auditif. Mais la loca- 
lisation aux dépens de telle ou telle des parties constituantes 
de l'oreille se fera avec une très grande variabilité de fréquence. 
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Le cancer de l'oreille externe et surtout du pavillon est de 
beaucoup le plus commun. Celui de l'oreille moyenne s'observe 
moins souvent. L’oreille interne est touchée d’une façon telle- 
ment rare que l'existence des tumeurs malignes primitives du 
labyrinthe a été niée par nombre d'auteurs. 


Tumeurs malignes de l'oreille externe 


Elles naissent, soit aux dépens du pavillon, soit aux dépens 


du conduit cartilagineux ou osseux, La différence de sympto- 
matologie fonclionnelle de pronostic, de traitement, motive 
une description séparée. 


A) TUMEURS DU PAVILLON 


Elles sont épithéliales ou conjonctives. 


€pithélioma du pavillon 


Étiologie. — FRÉQUENCE. — Par rapport à l’ensemble des 
cancers en général, et plus particulièrement des cancers obser- 
vés eu spécialité, le cancer du pavillon n’est pas extrêmement 
fréquent. Les statistiques des différents grands services hospi- 
taliers accusent une moyenne d'environ 1 cancer sur 2.000 
malades atteints d’affections oto-rhino-laryngologiques. Dans 
le service de la Faculté de médecine de Bordeaux, sur un total 
de 53.000 malades, il n’en a été relevé que 14 cas, sur 20 can- 
cers de l'oreille se répartissant ainsi qu’il suit (Sekoulitch) : 


Pavillon de l’oreille : 14 épithéliomas; 
Conduit : 3 épithéliomas; 

Caisse : 1 épithélioma; 

Région mastoidienne : 2 épithéliomas. 


(Aucun cas de sarcome na été observé.) 


Dans l’ensemble des tumeurs malignes de la spécialité, le 
cancer du pavillon représente environ 1,4 %. 
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CAUSES GÉNÉRALES. — Age. — Il n'y a pour l’épithélioma 
du pavillon rien qu'on puisse dire au sujet du rôle de l’âge 
dans l’étiologie générale des cancers cutanés. Il apparaît le 
plus souvent dans la deuxième moitié de la vie, avec un maxi- 
mum de fréquence entre 5o et 60 ans. Cependant, il n'est pas 
impossible de l’observer chez de jeunes sujets, de 20 à 4o ans 
(Bouisson, Kramer). Une jeune fille du service de Moure, 
atteinte d’épithélioma du pavillon droit, avait 25 ans. 


Sexe, Profession. — Il y a une prédominance marquée en 
faveur du sexe masculin. Toutes les stalistiques sont d’accord 
à ce sujet. La raison en est peut-être aux nombreuses causes 
d'irritations professionnelles, puisqu'on le signale le plus sou- 
vent chez des sujets se livrant à des travaux manuels pénibles, 
vivant dans les poussières, ou exposés aux intempéries, à lac- 
tion des rayons solaires, notamment. La statistique du service 
mentionne, sur 14 cas, 11 hommes et 3 femmes, la presque 
totalité des hommes étant des cultivateurs. C’est d’ailleurs une 
notion courante que la plus grande fréquence des épithéliomas 
cutanés de la face chez les paysans et l’irritation chronique des 
téguments par les rayons solaires est un facteur de premier 
importance. 


Terrain. — Le rôle du terrain, de l’état général, ne paraît 
avoir qu'une valeur médiocre. Au sujet de l'influence de la 
race, il est classique de citer la remarque de Campbell concer- 
nant les habitants de la vallée du Népal, sans que ceci ait 
d'ailleurs beaucoup plus qu’un intérêt historique. 


CAUSES LOCALES. — Un certain nombre de lésions chroni- 
ques des téguments du pavillon de l'oreille peuvent être consi- 
dérées comme de véritables états précancéreux. On met en 
cause habituellement les crasses séniles, les cicatrices, surtout 
les cicatrices de brûlures, — l’âge de la cicatrice important 
dans ce cas souvent plus que l’âge des malades, — les pla- 
cards de psoriasis ou d’eczéma qui s’augmentent de lésions de 
grattage, le lupus en évolution ou le lupus cicatrisé, et, comme 
le fait remarquer Morestin, moins peut-être à titre de cicatrice 
que de cicatrice lupique. 

Le traumatisme a été parfois incriminé. Tantôt c’est un trau- 
matisme violent et unique, tantôt, plus souvent, il s’agit d’irri- 
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tations petites et répétées, comme celles produites par le port 
de lourdes boucles d'oreille. Pierre a vu un épithélioma baso- 
cellulaire se développer sur une ulcération produite par le frol- 
tement de branches de lunettes. 

Enfin, on m'a signalé dans l’étiologie de l’épithélioma du 
pavillon un certain nombre de tumeurs bénignes, papillomes 
ou autres, d’ailleurs très rares. 


Anatomie pathologique. — SIÈGE. — Le siège habituel est 
l'hélix. Puis, d’après Vandier, viennent, par ordre de fréquence, 
la conque, le tragus, le sillon rétro-auriculaire, plus rarement 
le lobule. 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE. — Macroscopiquement, les épi- 
théliomas du pavillon se présentent soit sous la forme tumo- 
rale, soit sous la forme ulcéreuse, celle-ci n'étant généralement 
que l’aboutissant de la forme précédente. Selon la variété his- 
tologique, on aura une tendance plus ou moins marquée à l’un 
ou lautre processus. 

Les caractères de ces tumeurs et de ces ulcérations n'ont 
rien qui les distingue de ceux des épithéliomas cutanés en 
général. | | 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — On rencontre : 


a) Des épithéliomas spino-cellulaires, ou épidermoides dif- 
férienciés, ou pavimenteux lobulés. Ce sont les plus fréquents. 
_ La tumeur est formée de travées cellulaires plus ou moins irré- 
gulières, qui s’infiltrent dans l'épaisseur du stroma conjonctif. 
A la périphérie du lobule sont les cellules jeunes, cylindri- 
ques, et, au centre, des cellules plus évoluées, différenciées, 
ayant subi la kératinisation et formant des globes cornés. 


b) Des épithéliomas baso-cellulaires, indifférenciés, ou pavi- 
menteux tubulés, plus rares, formés de boyaux cellulaires 
peu larges, s’enfonçant dans les mailles du tissu conjonctif, 
et de cellules cylindriques à la périphérie, fusiformes au cen- 
tre, mais sans filaments d’union et sans globes cornés. 


Symptomatologie. — a) SIGNES SUBJECTIFS. — La dou- 
leur est généralement peu marquée à la période initiale. C’est 
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tantôt une simple sensation de chaleur ou de cuisson, tantôt 
une démangeaison tenace qui oblige le malade à se gratter 
constamment et à arracher la petite croûte qui recouvre la 
lésion et bientôt se reproduit, Plus tard, au moment où l’ulcé- 
ration s'installe et atteint des dimensions plus considérables, 
les douleurs sont plus vives, parfois même très violentes, avec 
irradiations temporales et cervicales. 


bD) SIGNES OBJECTIFS. — L’épithélioma se Po de façon 
un peu différente selon son siège. 

Au niveau de l’hélix, il revêt le plus souvent la forme de 
l’épithélioma végétant superficiel ou de l’épithélioma corné. 

Au début, c'est un simple épaississement limité de la peau, 
une petite plaque végétante, rouge, saillante. Puis, il se forme 
une croûte grisâtre ou noirâtre, sèche, sous laquelle la peau 
montre ‘des papilles hypertrophiées. Les grattages répétés. la 
font saigner. Une ulcération se constitue ensuite, lentement. 
Tantôt cette ulcération se présente comme une simple fente 
linéaire irrégulière, parfois sinueuse, peu profonde, à bords 


rugucux, éversés et indurés, de coloration rouge. C’est aussi 


la forme qu’on observe le plus souvent dans le sillon rétro- 
auriculaire. Tantôt elle est plus largement étalée, irrégulière, 
déchiquetée à la périphérie. Son fond est plus souvent bour- 
geonnant que lisse, recouvert de croûtes jaunâtres ou noira- 
tres, purulentes et hématogènes. Le cartilage est généralement 
atteint et nécrosé. La peau autour de l’ulcération est rouge, 
indurée, recouverte de varicosités. L’exagération de la forme 
verruqueuse constitue la corne cutanée. Un trés joli cas a été 
publié il y a quelques années par le Professeur Portmann. 

Au niveau de la conque et du. tragus, l’épithélioma affecte 
de préférence la forme du cancroïde ou épithélioma profond. 
Il commence par une petite plaque dure, squameuse, qui, 
petit à petit, augmente de surface, devient rouge et évolue vers 
l'ulcération. On peut retrouver au niveau du pavillon les trois 
formes habituelles du cancroïde : 


° La forme végétante. Elle forme une tumeur duré, irrégu- 
litre, mamelonnée, en chou-fleur ou en champignon. Son 
étendue est variable. Elle peut déformer une grande partie du 
pavillon. Entre les bourgeons se trouvent des dépressions plus 
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ou moins marquées, croûteuses. L’ulcération est généralement 
minime, saignant facilement. 


2° Une forme ulcéro-végétante, où le processus ulcéreux 
augmente d'importance par rapport à l’élément tumoral. L’ul- 
cération est alors plus profonde et plus étendue. Les bour- 
geons charnus sont très durs. 


3° Une forme ulcéreuse destructive, consistant en une ulcé- 
ration arrondie assez vaste, à bords durs et éversés, à fond 
inégal et bourgeonnant, recouvert de croûtes desséchées. 


On peut également observer des épithéliomas baso-cellulai- 
res du type ulcus rodens. D’évolution lente, ils forment une 
ulcération assez irrégulièrement arrondie, très superficielle, 
à bords taillés à pic, non décollés. Le fond, sec, est jaunâtre 
ou rouge, lisse ou inégal. 


c) SIGNES GÉNÉRAUX. — lls sont nuls au début, et pendant une 
partie de son évolution l’épithélioma du pavillon ne retentit 
pas sur l’état général. Les picotements et les grattages répétés, 
cependant, énervent et inquiètent le malade et agissent sur 
son psychisme. 

Plus tard, lorsque l’ulcération est étendue, l’état général est 


a 


atteint, mais toujours 4 une période tardive. 


Évolution. — Elle varie, selon le type clinique du néo- 
plasme envisagé, dans son mode d’extension et dans sa rapi- 
dité d’évolution. 

a) MODE D'EXTENSION. — L'extension se fait par : 

Contiguité; 


Ou par métastase. 


1° Extension par contiguité. — Elle se fait en surface ou en 


profondeur. | 

Les épithéliomas végétants superficiels, et surtout l’ulcus 
rodens, gagnent en surface. 

Le premier reste en général de petites dimensions. L’ulcus 
rodens, au contraire, abandonné à lui-même, peut s’étendre 
assez loin, déborder le pavillon de l'oreille et gagner les régions 
voisines. I] attaquera alors la peau de la région parotidienne, 
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la région temporale, le cou, la mastoïde. Tantôt il reste assez 
superficiel, tantôt il affecte une forme térébrante et détermine 
des ulcérations plus étendues. 

Le cancroïde, dans sa forme ulcéro-végétante et surtout dans 
sa forme ulcéreuse, détruit beaucoup plus en profondeur. 
Rapidement le squelette cartilagineux du pavillon est atteint, 
lulcération creuse et s'étend, amenant parfois la disparition 
presque totale du pavillon, réduit à un moignon à bords déchi- 
quetés. Il gagne en profondeur, s'étendant vers le conduit et 
vers la mastoïde, et amenant du côté de l'oreille moyenne, de 
la mastoïde, des vaisseaux, des nerfs et de l’endocrâne, des 
désordres étendus que nous étudierons plus loin. 


2° Extension par métastase. — L'adénopathie accompagne 
assez souvent l’évolution des épithéliomas du pavillon. Parfois 
elle est simplement du type inflammatoire et ne traduit que 
l'infection banale de l’ulcération néoplasique. Parfois, cepen- 
dant, et moins rarement que ne l’admettent certains auteurs, 
elle est du type néoplasique. Masson, en effet, en niait la possi- 
bilité, de même que Cuvillier. Vandier, par contre, l'estime 
possible, mais la croit très rare. Plus récemment, Forgue, au 
contraire, insistait sur la fréquence et la haute gravité des 
métastases parotidiennes. 

Les lymphatiques du pavillon, en cffet, se rendent aux gan- 
glions sous-sterno-mastoïdiens. Ceux de l’hélix, de l’anthélix 
et de la conque, aux ganglions mastoïdiens, puis, de là, aux 
ganglions sous-sterno-mastoïdiens situés entre le splénius et 
la partie haute du sterno-cléido-mastoïdien. Ceux de la conque, 
du tragus et du lobule vont aux ganglions de la chaîne jugu- 
laire et aux ganglions parotidiens. Or, d’après les recherches 
de Neisse (1898), il y aurait au niveau de la parotide « une 
remarquable interpénétration du système lymphatique et de 
l'appareil glandulaire ». Les ganglions parotidiens sont 
envahis par les acini glandulaires, qui arrivent à réduire le 
ganglion à une mince coque entourant l’acinus. En cas de 
métastase à ce niveau, l'infection cancéreuse est portée en 
pleine parotide, et c’est là que, la plupart du temps, se pro- 
duit la récidive inopérable. 

Les métastases ganglionnaires ne sont donc pas négligea- 
bles. Elles dépendent d’ailleurs, comme dans tous les épithé- 
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liomas culanés, du type histologique. Plus fréquentes dans 
l’épithélioma profond, elles ne s'observent pas dans la variété 
habituelle d’ulcus rodens. D'autre part, comme le fait remar- 
quer Vandier, elles n’obéissent pas toujours à l'anatomie topo- 
graphique du système lymphatique, un épithélioma de l’hélix 
pouvant parfaitement donner des métaslases au niveau des 
ganglions rétro et sous-maxillaires. 


b) RAPIDITÉ D'ÉVOLUTION. — Elle est très variable et dépend 
de la forme. | À 

L’épithélioma végétant superficiel, ou corné, a une évolution 
très lente. I] peut durer des années, sans changement objectif 
très manifeste. Il s’ulcère tardivement, et l'ulcération ne gran- 
dit jamais, beaucoup, ni très vite. 

_. L'ulcus rodens a une évolution également très lente, même 
lorsqu'il affecte une forme très destructive. 

L’épithélioma profond peut au contraire avoir une marche 
beaucoup plus rapide. Parfois, après avoir évolué très lente- 
ment pendant quelque temps, il progresse tout d’un coup, et 
en un laps de temps très bref, trois semaines chez un malade 
de Tixier par exemple, détermine des désordres importants 
ou acquiert un volume considérable. 


Complications. — Les complications qu’on peut observer 


au cours de l’évolution de l’épithélioma du pavillon sont, en 
dehors des destructions étendues signalées plus haut 


Des phénomènes infectieux; 


Et des hémorragies. 


Les phénomènes infectieux sont de règle lorsque l’épithé- 
lioma est ulcéré. Habituellement, ils se bornent à une réaction 
inflammatoire banale du côté des ganglions. On peut observer 
également des poussées d’érysipéle. Lorsque l’ulcération est 
très étendue, la suppuration abondante, ils sont plus intenses 
et ont une répercussion profonde sur l'état général. 


Les hémorragies ne sont pas très rares, mais généralement 
peu importantes dans l’épithélioma limité au pavillon. 


{ 


Diagnostic. — Le diagnostic de l’épithélioma du pavillon, 
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facile lorsque celui-ci se présente à la:période d’état, avec ses 
caractères cliniques caractéristiques, est parfois beaucoup plus 
délicat à la période initiale, lorsqu'il évolue à la faveur d’une 
affection cutanée banale dont il prend le masque. Et c'est 
cependant surtout à cette période initiale que le diagnostic 
importe, puisque c’est à la précocité du diagnostic que les 
chirurgiens doivent la plus grande partie de leurs succès 
thérapeutiques. 


1° DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — Le diagnostic différentiel 
devra éliminer des affections inflammatoires et des affections 
néoplasiques, ulcérées ou non. 


L’eczéma aigu et V’ eczéma chronique, l’un par son évolu- 
tion el par l’apparition de vésicules éphémères, l’autre par la 
dissémination des lésions, sont d’un diagnostic facile et ne 
prêtent pour ainsi dire jamais à confusion. Il ne faut cepen- 
dant pas oublier que .l’eczéma chronique peut, par l’irritation 
continuelle du grattage et par l'arrachement répété des croû- 
telles blanchâtres, faire le lit de l’épithélioma. Un jour, son as- 
pect habituel se transforme : une ulcération apparaît sous une 
croûte, petite d’abord, qui s'agrandit progressivement. 


La crasse sénile, la plaque du psoriasis sont également d’un 
diagnostic facile. L'une a pour elle son aspect grisâtre, sec, 
corné, verruqueux; l’autre, son aspect caractéristique en tache 
de bougie. Mais, là encore, c’est sous cette crasse ou sous cette 
plaque que peut naître l’ulcération néoplasique et qu'il faut 
penser à la rechercher. 


Les tumeurs bénignes qu'on rencontre au pavillon sont 
rares. Il est possible d'y observer des angiomes formant de 
petites taches rouges ou violacées, parfois des tumeurs érec- 
tiles d’un volume plus considérable; — des chondromes, 
exceptionnels, — des fibromes, tumeurs d’aspect lisse et 
multilobulées assez dures, pédiculées, — des kystes sébacés 
et des kystes dermoïdes, très rares également, — des papillo- 


mes, etc. Toutes ces tumeurs ont pour elles l'absence d’ulcé- 


ration et d’adénopathie, l’évolution lente, l’absence de reten- 
tissement sur l’état général. Il est exceptionnel qu'on les 
prenne pour un épithélioma. Par contre, on les confond plus 
volontiers avec un sarcome. 
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L’othématome, les tophi goutteux ne méritent pas qu'on s’y 
arrête, | 


Les lumeurs leucémiques sont exceptionnellement confon- 


dues avec un épithélioma. 


La syphilis, par contre, peut être d’un diagnostic plus déli- 


x] 


cat. Elle peut toucher le pavillon à ses trois périodes. 


Le chancre du pavillon est très rare. Parmi les chancres 
extra-génitaux, il est un des moins fréquents. Il se présente 
comme une ulcération ovalaire ou arrondie de dimension 
moyenne, parfois, cependant, de tendance assez destructive. 
Son fond est rouge et recouvert d’une croûte grisâtre. Il s’ac- 
compagne d’une adénopathie caractéristique. Il se distingue 
de l’épithélioma parce que c'est une ulcération et non une 
tumeur ulcérée; parce qu'il a une évolution cyclique de six 
semaines environ, augmentant rapidement et se cicatrisant 
spontanément; parce que l’adénopathie qui l'accompagne n’a 
pas les caractères de l’adénopathie néoplasique. En cas d’hési- 
tation, l'apparition d'accidents secondaires et les réactions 
sérologiques léveraient ces doutes. 

La syphilis secondaire peut produire également des lésions 
ulcéreuses ou plutôt érosives, mais disséminées et coexistant 
avec d’autres lésions des téguments et des muqueuses. On les 
reconnaîtra facilement. | 

La syphilis tertiaire, sous sa forme de gomme à la période 
de crudité, et surtout d’ulcération, peut, par contre, plus faci- 
lement donner lieu à des méprises. L’ulcération tertiaire 
amène parfois, du côté du pavillon, des destructions éten- 
dues. Ellé a un fond bourgeonnant, des bords taillés à pic, 
mais non éversés et indurés. Il peut y avoir une infiltration 
diffuse du pavillon qui augmente son épaisseur et le déforme. 


La tuberculose du pavillon peut revêtir plusieurs formes 
cliniques, tumorales ou ulcéreuses, qui, dans l’ensemble, sont 
fort peu fréquentes. Le lupus, dans sa forme érythémateuse 
et dans sa forme nodulaire, en est la manifestation la plus 
habituelle. Le lupus érythémateux est constitué par des taches 
rougeâtres ou brunâtres, surélevées, à surface luisante, rare- 
ment ulcérées, les ulcérations sont petites et, en certains 
points, cicatrisées. 
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Le lupus nodulaire se présente comme une tumeur sous- 
cutanée de grosseur variable, déterminant des ulcérations 
petites, à fond rouge, à bords taillés à pic. Ces ulcérations peu- 
vent s’étendre et détruire la presque totalité du pavillon. On 
a également décrit une périchondrite tuberculeuse, une tuber- 
culose noueuse du lobule (Gradenigo), mais ces formes sont 
encore plus rares. 

Le diagnostic différentiel de la tuberculose du pavilion et. 
de l’épithélioma ne souffre en général pas de difficultés. L’es- 
prit est orienté vers la bacillose par l’âge du sujet, la coexis- 
tence d’autres lésions, l’évolution lente et torpide. Les exa- . 
mens de laboratoire et l’inoculation au cobaye serviront à 
l'identifier. 


2) DIAGNOSTIC POSITIF. — Le diagnostic positif se fera : 


a) Sur les caractères cliniques, la présence d’une petite © 
ulcération torpide, sans tendance à la cicatrisation, indurée, à 
bords éversés, recouverte d’une croûte sèche ou cornée, ou 


d'une tumeur ulcérée plus volumineuse. 
b) Sur l’évolution et, éventuellement, l’adénopathie. 


--¢) Sur la prise biopsique. Elle est d'une importance capitale, 
comme toujours, en matière de cancer, et, de plus, elle est 
facile. Elle ne devra donc jamais être négligée. 


‘Traitement. — Le traitement de l’épithélioma du pavillon, 
semblable en cela à celui des cancers cutanés en général, fera 
appel, tantôt aux substances chimiques, tantôt aux agents 
physiques, tantôt à l'acte chirurgical, associé ou non à la 
curiethérapie, | 


I, TRAITEMENT CHIMIQUE. — Actuellement peu employée, 
la thérapeutique par les agents chimiques eut cependant autre- 
fois une ére de vogue. Successivement les antiseptiques ou les 
toxiques : acide phénique, chlorate de potasse, acide pyro- 
gallique, poudre de sabine, alun (Urbantschitsch), ou les 
caustiques : acides azotique, sulfurique, pâte de Canquoin, 
donnèrent quelques résultats heureux. Aujourd'hui, un seul 
parmi ces agents chimiques a encore ses indications, c’est 
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l'acide arsénieux, préconisé par W. Dubreuil au Congrès de 
Berlin, en 1904, pour le traitement des petits épithéliomas 
cutanés. Après un curettage ou une cautérisation au galvano- 
cautère, on applique sur la surface ulcérée la pâte suivante : 


Acide arsénieux............. ER 
Gomme arabique en poudre. : Br. 
Talc pulvérisé.......... ..... 10 gr. 


Cette application est douloureuse. Assez rapidement-se pro- 
duit du gonflement et une rougeur vive. Une croûte se forme, 
_ qu'on enlève trois ou quatre jours après par des pansements 
humides. La plaie bourgeonne et guérit. Une seule applica- 
lion est généralement suffisante. 

Czerny et Turneeck ont employé l'acide arsénieux sous 
forme de solution hydroalcoolique à 1/75, 1/50, 1/25. Après 
grattage, on badigeonne la surface de l’ulcération avec la 
solution et on évapore en soufflant dessus. On applique une 
nouvelle couche et on évapore le même. Il se forme une 
croûte qui se détache au bout d’une semaine environ. 

De même, Manec a employé l'acide arsénieux, mais en 
l’associant au sulfure ou à l’oxyde rouge de mercure. 

Cette thérapeutique chimique a des indications restreintes. 
Elle convient aux formes d'évolution lente, prises au début 
de leur évolution, lorsque l’ulcération a une dimension mi- 
nime. Mais dans presque tous les cas, lorsqu'il est possible, 
elle doit céder le pas à l’acte chirurgical. 

Les méthodes chimiques sont encore employées à titre d'ad- 
juvant, lorsque le cancer, étendu, est devenu inopérable. Le 
chlorate de potasse en poudre, en solution à 4 %, ou en pom- 
made à 1/5, la teinture de thuya pourront alors rendre des 
services. | 


II. TRAITEMENTS PAR LES AGENTS PHYSIQUES. — Nous au- 


a 


rons 4 notre disposition : 


La thermo ou la galvanocautérisation. Elle consistera à 
détruire, à l’aide d’une plaque de métal portée au rouge som- 
bre, tous les tissus néoplasiques, en circonscrivant largement 
la limite du mal. Le tracé devra donc être fait en tissu sain. 
C’est une méthode peu hémorragipare et peu douloureuse. 
Elle convient bien aux petits épithéliomas non étendus. 
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La cryothérapie, à l'aide du cryocautère de Lortat-Jacob, 
qui a remplacé avantageusement le crayon de neige, pourra 
étre employée, surtout dans les épithéliomas baso-cellulaires. 
1! faudra frapper vite et fort. La pression à employer sera de 
1 kilo à 1 kilo 500. La durée d'application, de 20 à 60 secon- 
des. Une à huit séances seront nécessaires. La iinsenthérapie, 
l’électrolyse négative ont des indications très limitées. 

La diathermie, de connaissance plus récente, bien qu’elle 
ait été jusqu'ici peu employée dans le traitement des épithé- 
liomas du pavillon, est certainement la meilleure thérapeuti- 
que par les agents physiques, pour les épithéliomas spino- 
cellulaires. Elle a l’avantage d’amener des cicatrices souples, 
non rétractiles, et de permettre une réparation plus facile des 
tissus. 

On l'appliquera soit sous anesthésie locale ou régionale, 
soit sous anesthésie générale. Autour de la tumeur, on fera un 
encerclement simple ou double, puis on détruira la tumeur 
par une série de points, ou on lenlèvera au couteau diather- 
mique. Plusieurs séances sont souvent nécessaires, séparées 
par un intervalle de quinze jours à un mois. Plusieurs mois 
après, on pourra tenter une restauration. 

Ces méthodes de traitement ont des avantages incontesta- 
bles. Elles sont d'application facile, ne sont pas hémorragi- 
pares, mais elles ont l'inconvénient d’être longues, et, à ce 
litre, ne conviennent pas aux épithéliomas à évolution rapide. 

La radiothérapie agira mieux sur les épithéliomas baso-cel- 
lulaires que sur les spino-cellulaires, dont les cellules, plus 
différenciées, sont moins radiosensibles. 11 faudra, là aussi, 
frapper vite et fort, de façon à éviter la radioimmunisation 
des cellules cancéreuses. La plupart des épithéliomas du pavil- 
lon étant des épithéliomas épidermoïdes, on comprend que la 
radiothérapie, même pénétrante et à doses massives, se soit 
montrée la plupart du temps inefficace. 

La radiumthérapie sera peut-être plus active. On pratiquera 
soit la radiumthérapie à l’aide d’un appareil radique de surface, 
moulé en cire Columbia avec tubes de Dominici placés sur le 
masque, soit la mise en place des tubes de Dominici au con- 
tact même de la tumeur ou dans le conduit, si l’épithélioma 
a complètement englobé cette région. Les résultats, là encore, 
paraissent relativement peu encourageants, et les guérisons 
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partielles ou même totales n’ont pas toujours été définitives 
et, bien souvent, au bout de quelques mois, apparaît la 
récidive. 7 

Par contre, dans les cas inopérables, la radio et la radium- 


thérapie ont une valeur palliative incontestable, en agissant 


sur l'élément douleur, de même qu’elles sont un complément 
souvent utile, dans les cas opérables, de l’acte chirurgical. 


III. TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Les méthodes de trai- 
tement par les agents chimiques ou physiques doivent, sans 
‘aucune contestation possible, céder le pas à l'acte chirurgical 
toutes les fois que celui-ci est possible. 

C'est d’ailleurs une règle générale, dans le traitement des 
épithéliomas cutanés (Nicolas et Audry) : 


1° D’enlever tous les épithéliomas facilement extirpables; 
2° D’enlever tous les épithéliomas épais et infiltrés; 
3° D’enlever tous les épithéliomas à développement rapide. 


Or, si la deuxième et la troisième condition ne visent pas 
particulièrement le pavillon de l'oreille, la première, par 
contre, lorsque la tumeur au début siège sur le pourtour de 
l'hélix, ce qui est fréquent, ou au lobule, y est parfaitement 
réalisée. Aucune région ne se prête plus facilement à une 
ablation large et facile. La technique chirurgicale a été bien 


étudiée par Vandier. Elle comprendra deux temps : 
a) L’ablation; 
b) La plastique. 


ABLATION. — L’ablation portera sur la tumeur et, si cest 
nécessaire, sur les ganglions. 


Ablation de la tumeur. — Elle se fera le plus souvent à 
l’anesthésie locale ou régionale. L’anesthésie générale doit être 
réservée aux néoplasmes très étendus. 

L’ablation de la tumeur proprement dite sera effectuée au 
bistouri, en circonscrivant largement la région malade, prin- 
cipe fondamental que nous avons déjà mentionné en étu- 
diant le traitement par la diathermie. Le tracé, variable pour 
chaque cas, devra donc être fait en peau saine. Dans les 


jl 
je 
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petites tumeurs au bord libre du pavillon ou du lobule, une 
incision cuneiforme est suftisante. Dans les tumeurs de la 
conque ou du tragus, plus étendues, il faudra varier sa techni- 
que et ladapter a chaque cas particulier. 


Ablatun des ganguons. — Les indications de l’exérèse gan- 
guonnaire ont ele diversement posées par les auleurs. Long- 
tenips i apsence ae metastases gauguonnaires a ete considérée 
coume la regie. Masson, uuvuuer, nous l'avons vu, écrivent 
aans leur these qu'on observe bien une adénopathie inflamma- 
toire, mais que l'examen microscopique n’a jamais montré de 
métaslase cancereuse au niveau des ganglions. 

Actuellement, la tenaance chirurgicale moderne est plus 
interventioniste, el, sans être systématique, le curage ganglion- 
naire est fréquent, lorsque le moindre doute existe sur leur 
integrite, ll faudra d’ailleurs se baser, pour inspecter leur en- 
vahissement, sur le type histologique ae l'épithélioma el sur 
la rapidité d'évolution. 

Cette exérèse ganglionnaire peut se faire soit avant, soit 
après l’ablation de la tumeur. Certains chirurgiens opèrent 
même en un temps. Mauclaire, après caulérisation thermique 
du néoplasme, fait une incision triangulaire circonscrivant en 
avant les ganglions parotidiens, en arrière les ganglions mas- 
loïaiens, et descendant assez bas pour permettre la recherche 
du groupe sous-sterno-mastoidien. 

Forgue, dans les cas d’épithéliomas étendus, surtout de la 
région tragienne, est encore plus large dans son intervention. 
Se basant sur la fréquence des récidives au niveau de la région 
parotidienne à cause de l’interpénétration lympho-acineuse, et 
appliquant son principe de l'exérèse systématique du sterno- 
cléido-mastoïdien qu'il pratique dans les tumeurs latérales du 
cou, il enlève d’un bloc le pavillon de l’oreille, la glande paro- 
tide et la partie haute du sterno-cléido-mastoïdien avec les 
ganglions de la chaîne jugulaire. La technique, assez déli- 
cate, comporte une longue incision sur le bord du sterno, la 
section du muscle vers son extrémité inférieure, le décolle- 
ment de bas en haut et la dissection du paquet ganglionnaire, 
la désinsertion haute de l’insertion mastoidienne. La statique 
de la tête n’est pas très troublée par la résection du sterno- 
cléido-mastoïdien, mais l’ablation de la parotide détermine 
forcément la paralysie faciale. 

14 
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PLASTIQUE. — Le deuxiéme temps de la cure chirurgicale 
de l’épithélioma du pavillon est la plastique. Simple, lorsque 
la tumeur, peu étendue, ne demande qu'une résection mini- 
me, la réfection du pavillon est par contre souvent longue et 
délicate, lorsqu'une ablation plus large a amené une mutila- 
tion importante. 

S'il s'agit de petites tumeurs du bord libre ou de la conque, 
la résection cunéiforme ou en tranche de gâteau permet la 
suture immédiate des deux lèvres de la plaie. 


Pour obtenir un meilleur affrontement et éviter le chevau- 
chement, on péut compléter le trou de l’incision par une 
deuxième incision cunéiforme, siégeant sur chaque tranche 
de la première el donnant à l’ensemble une forme étoilée, ou 
encore donner aux deux lignes de l’incision cunéiforme une 
concavité extérieure (Tixier). Pour le lobule, si la tumeur est 
trés limitée, la méme résection cunéiforme peut suffire. Pour 
les pertes de substance plus étendues, il faut faire une réfec- 
tion partielle. 

Au niveau du lobule, on tentera une reconstilution, soit 
en taillant un lambeau cervical en U dont on rabattra en des- 
sous l'extrémité inférieure, soit en traitant un lambeau latéral 
en forme de W, dont on rabattra latéralement un des côtés. 

Au niveau de la conque et de l'hélix, on peut boucher la 
perte de substance par un lambeau mastoïdien qu’on sectionne 
ensuite et quon redouble. De même, pour l'hélix, on peut 
tailler un lambeau au niveau de la région temporale. Ces 
lambeaux sont amenés par glissement jusqu’au niveau de 
la brèche à combler. | 

La méthode de plastique par lambeaux tubulés peut égale- 
ment rendre des services. 

Si la perte du pavillon est totale, on peut encore tenter une 
autoplastie, mais, dans ces cas, elle est délicate et l’ensemble 
des résultats est peu encourageant. 

Les règles générales de plastique faciale se réclament des 
travaux de Guermonprez, Nélaton et Ombredanne, Gillies, 
Dufourmentel, Paul Moure, mais à chaque cas particulier 
doit savoir s'adapter une technique particulière, et c'est dans 
le choix de ces procédés que se révèle l’ingéniosité du chi- 
rurgicn, 
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IV. ASSOCIATION CURIE-CHIRURGIE. — L'association du trai- 
tement radio et radiumthérapeutique à l'acte chirurgical sera 
indiquée toutes les tois que la tumeur aura un volume qui 
ne permettra pas une exerése en tissu sain, à une certame 
distance, et qu'on suspectera une invasion ganglionnaire. 
L'application radiotherapique suivra immédiatement l'acte 
chirurgical ou en sera un peu plus éloignée. 

En résumé, la ligne de conduite à tenir dans le traitement 
de l'épithélioma du pavillon varie évidemment avec chaque 
cas particulier. ll faudra, dans le choix des procédés, tenir 
compte de l'étendue de la tumeur, de sa rapidité d'évolution, 
des métastases ganglionnaires. Mais,: dans l'arsenal thérapeu- 
lique dont nous disposons, c'est toujours à l’exérèse chirur- 
gicale, et à l’exérèse chirurgicale large qu'il faudra donner 
la préférence, toutes les fois qu’elle sera possible. Le radium 
et la radiothérapie seront un traitement parfois curatif, le 
plus souvent palliatif, ou un complément de l’acte chirurgi- 
cal. Le traitement par les autres agents physiques ou par les 
agents chimiques n’aura que des indications tout 4 fait 
limitées. —, | 

Pronostic. — Le pronostic de l'épithélioma du pavillon 
dépend de plusieurs éléments. Certains d’entre eux, comme 
l'âge du sujet, l'état général, sont de nolion banale. Deux 
éléments ont cependant plus d'importance, — et ils s’asso- 
cient généralement, — ce sont : le type analomo-pathologique 
du néoplasme et son siége. 

L’épithélioma végétant superficiel et |’épithélioma corné, 
tant par la lenteur d’évolution que par la localisation au pour- 


‘tour de l'oreille, sont d’un pronostic moins sombre que l'épi- 


thélioma profond, le cancroïde, qu’on observe le plus souvent 
au niveau de la conque et du tragus, et qui a par conséquent 
tendance, soit à déborder le pavillon à l'extérieur, soit à péné- 
trer dans le conduit, el qui produit fréquemment, d'autre 
part, ces métastases ganglionnaires, sur la haute gravilé des- 
quelles a insisté Forgue, 

Pris au début, quand il est très limité, l’épithélioma large- 
ment enlevé chirurgicalement est d'un pronostic relativement 
favorable. De nombreux cas de guérison ont été publiés, qui 
ont été suivis pendant de longues années. Mais, lorsque l'in- 
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tervention arrive à une période assez avancée de l'évolution, 
à plus forte raison lorsque la chirurgie est impuissante et 
qu'on n’a plus que le recours de la thérapeutique physique, 
on ne peut plus guère compter que sur des améliorations 
momentanées, plus ou moins rapidement suivies de la réci- 
dive inévitable. | | 


Sarcome du pavillon 


Étiologie. — FRÉQUENCE. — Le sarcome du pavillon de 
l'oreille est beaucoup moihs fréquent que l'épithélioma. Ce 
n’est pas qu’il soit absolument exceptionnel, et des observa- 
tions en ont été rapportées par Schwartz, Voos, Stake, Kretch- 
mann, Beutzen, etc. Mais cependant on en rencontre peu, et 
dans la statistique de Sekoulitch on n’en a relevé aucun cas à 
‘opposer aux 14 cas d’épithéliomas du pavillon constatés sur 
53.000 malades. 


Age. — Comme toutes les tumeurs conjonclives, on l’observe 
à tout age, de l'enfance à la vieillesse, avec cependant un maxi- 
mum de fréquence de 30 à 4o ans. 


Sexe. — Le sexe ne paraît pas avoir grande influence. Cepen- 
dant, chez certaines femmes, le port de lourdes boucles 
d'oreilles est, pour certains auteurs, une cause prédisposante. 


CAUSES LOCALES ET GÉNÉRALES. — Elles sont les mêmes que 
celles étudiées au sujet des tumeurs épithéliales, avec moins 
d'importance cependant en ce qui concerne certains états 


pathologiques. La kératose sénile, par exemple, évolue tou-. 


jours vers l’épithélioma. On y retrouve le rôle des tumeurs 
bénignes, des nœvi notamment qui, parfois, se transforment 
en angio-sarcomes, des lipomes, des fibromes. 


Anatomie pathologique. — SIÈGE. — Le sarcome peut siéger 
en tous points du pavillon, Cependant, il paraît se localiser 
de préférence au lobule. | 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE. — Macroscopiquement le sarcome 
se présente comme une tumeur irrégulière, bosselée, plus ou 
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moins dure, assez lisse, de coloration blanc rosé 4 la coupe, 
sèche, parfois plus molle, blanchâtre et plus riche en suc. 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — On rencontre : 


a) Des sarcomes fibro-blastiques, dans leurs différentes va- 
riétés de sarcomes fuso-cellulaires à cellules allongées, fusi- 
formes, à prolongements et à gros noyaux ovalaires, à vascu- 
larisation parfois intense, — de fibro-sarcomes (Hanz), — de 


myxo-sarcomes. 


b) Des sarcomes lympho-blastiques formés de cellules plus 
ou moins arrondies, sans prolongements (sarcomes à cellules 
rondes, ou sarcomes globo-cellulaires). 

D'autres variétés de tumeurs malignes conjonctives ont 
encore été rapportées, pour lesquelles il faut cependant faire 
des réserves. Ce sont des sarcomes mélaniques (Schwiman, 
Dallmann), des endothéliomes (Hornick), même des ostéo- 


sarcomes (Wilde, Böke). 


Symptomatologie. — a) SIGNES SUBJECTIFS. — Les phéno- 
mènes douloureux sont au début réduits au minimum et consis- 
tent seulement en légers picotements. A la période d’ulcéra- 
tion, les douleurs sont plus violentes. 


b) SIGNES OBJECTIFS. — Au début, la tumeur forme une 
petite masse régulière, de la grosseur d’un grain de blé ou 
d'une noisette, siégeant au niveau du lobule, parfois au niveau 
du. cartilage de l’hélix ou de la conque. La peau a gardé sa 
coloration normale et est mobile. 

Puis, 4 la période d’état, cette tumeur augmente, devient 
irrégulière, bosselée, la peau rougit, devient adhérente, se 
recouvre de varicosités, et s’ulcère en formant un certain nom- 
bre de masses violacées, séparées par des dépressions. 


C) SIGNES GÉNÉRAUX. — L'état général est peu touché. 
L’amaigrissement et les signes d'intoxication néoplasique n'ap- 
paraissent que tout à fait au stade terminal. 


Évolution. — ‘Habituellement, l’évolution n’est pas rapide. 
Certains fibro-sarcomes ont une durée de plusieurs années. 
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D'autres, cependant, comme les sarcomes globo-cellulaires, 
progressent plus vite. 

Les métastases ganglionnaires, de l'avis de la plupart des 
auteurs, sont rares. 


Diagnostic. — Le diagnostic différentiel se posera, dans ses 
grandes lignes, comme pour l’épithélioma. Nous n’y revien- 
drons pas. Rappelons seulement que l’ulcération sarcomateuse 
est tardive, et que c’est par conséquent surtout avec des affec- 
tions tumorales que le diagnostic devra être fait, et particu- 
lièrement avec : 


a) Des fibromes siégeant au niveau du lobule, de préférence, 
et formant des tumeurs arrondies, irrégulières, dures, recou- 
vertes d’une peau saine et de coloration normale. Leur évolu- 
tion est très lente. 


b) Des angiomes, qui se présentent parfois sous forme de 
tumeurs plus ou moins volumineuses, érectiles, de coloration 
rouge violacé, de consistance assez molle. Certains sarcomes 
à développement vasculaire marqué peuvent ressembler à des 
angiomes. 


c) Des kystes, soit sébacés, soit dermoides. Ils sont très rares. 
Ils ont une consistance plutôt molle et presque rénitente. Leur 
absence d'évolution, leur contour régulier les caractérisent. 


d) Des lipomes, tumeurs pas très dures, également régulières. 
e) Des chondromes, durs, bosselés, très rares. 
f) Des nécromes, dont un seul cas a été rapporté par Lannois. 


g) Des tumeurs leucémiques. Elles sé présentent au pavillon 
comme des tumeurs bosselées, de coloration rouge brun, d'as- 
pect spongieux, de consistance pas très dure. Elles sont sou- 
vent symétriques. Elles se différencient du sarcome par leur 
lenteur d'évolution et leur bilatéralité. Moses a appelé latten- 
tion sur la difficulté du diagnostic différentiel entre ces 
tumeurs leucémiques et les sarcomes hémorragiques idiopathi- 
ques de la peau. 

On devra également penser aux tumeurs tuberculeuses el à 
la gomme non ulcérée. Mais l'aspect et l’évolution mettent le 
plus souvent sur la voie. Il faudra enfin différencier le sarcome 
de l’épithélioma, par la tendance plus ulcéreuse de celui-ci, 


k 


caisse, ressemblent davantage à 
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son induration, la possibilité d’adénopathie, l'âge des malades. 
Le diagnostic positif se fera surtout sur l'examen anatomo- 
pathologique. 


Traitement. — Nous aurons à notre disposition le même 
arsenal thérapeutique que celui précédemment passé en revue. 
Il faut seulement se souvenir que les tumeurs conjonctives, 
et principalement les sarcomes globo-cellulaires, sont beau- 
coup plus radio-sensibles que ne l'étaient les épithéliomas 
spino-cellulaires, et que, par conséquent, la radiothérapie est 
une arme ‘thérapeutique dont les meigatots. sont ici plus 
nomibreuses. 


Pronostic. — I] varie évidemment selon l’âge du malade, 
la variété anatomo-pathologique de la tumeur. Les sarcomes 


globo-cellulaires, étant d’une marche beaucoup plus rapide, 


sont plus graves que les sarcomes fuso-cellulaires. Cependant, 
l'action puissante de la radiothérapie sur cette variété anatomo- 
pathologique en rend le pronostic un peu moins sombre. 


B) TUMEURS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE 


Les tumeurs malignes du conduit auditif externe prennent 
naissance aux dépens du conduit cartilagineux ou du conduit 
osseux. Les premières, dans leur évolution et leur pronostic, 
se rapprochent beaucoup plus des tumeurs du pavillon que 


les secondes, qui, par la tendance qu’elles ont à envahir la 


~ 


celles de l'oreille moyenne. 
Cuvillier les a même groupées dans une description d'ensemble. 
Elles sont : 


Epithéliales; 
Ou Conjonctives. — 


Epithélioma du conduit 


_ Étiologie. — Un grand nombre de causes étiologiques déjà 
étudiées au niveau du pavillon peuvent se retrouver au niveau 
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du conduit. L'âge joue le même rôle: le sexe paraît indifférent, 
l’épithélioma du conduit étant aussi fréquent chez la femme 
que chez l’homme. | 

La fréquence de: l’épithélioma du conduit est beaucoup 


moins grande que celle de l’épithélioma du pavillon. 3 cas — 


. sur 17, contre 14 au pavillon (Sekaulitch). 
Parmi les causes locales, on retrouve, au même titre qu’au 
, , q 
pavillon, l'influence des dermatoses, des irritations chroni- 


ques, des nœvi, des tumeurs bénignes, de la tuberculose. | 


L'action des rayons solaires et le rôle de la crasse sénile sont 
ici moins importants. Par contre, il faut réserver une place 
spéciale à l’eczéma chronique du conduit et à l’otorrhée, dont 
il est parfois la conséquence. Les lésions de grattage, dues à 
l’eczéma, s’y surajoutent comme cause d’irritation locale. 


Anatomie pathologique. — SIÈGE. — L’épithélioma siège 
le plus souvent au niveau du conduit cartilagineux. Il peut 
prendre naissance en un point quelconque des parois du 
conduit. Pour Cuvillier, le lieu d'élection serait aux dépens 
de la paroi antéro-inférieure. | 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE. — Il se présente, soit sous la 
forme tumorale, végétante, d’aspect polypoïde ou verruqueux, 
soit sous la forme surtout ulcéreuse, celle-ci n’étant que labou- 
tissement de la première, avec, selon les types ‘cliniques et 
histologiques, une tendance plus marquée à la prolifération ou 
à l’ulcération. 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — Les types histologiques sont 
les mêmes que plus haut : épithéliomas épidermoïdes diffé- 
renciés et épithéliomas indifférenciés. 


Symptomatologie. — a) SYMPTOMES SUBJECTIFS — Les 
douleurs sont généralement très vives, beaucoup plus vives 
que dans l’épithélioma du pavillon. Elles sont continues ou 
paroxystiques. Elles s’irradient tout autour de l'oreille, vers 
la tempe, la nuque, le cou, en avant, vers la parotide. La mas- 
tication les accroît, soit que les mouvements de l'articulation 


temporo-maxillairé se transmettent au conduit, soit que Parti- 


culation soit envahie pour son propre compte. 


i 
4 
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b) SYMPTOMES FONCTIONNELS. — Si la tumeur est de petit 
volume et n’obstrue pas complètement le conduit, l’audition 
peut être intacte. Si elle s'accroît suffisamment pour amener 
une obstruction complète, il y a alors de l’hypoacousie, accom- 
pagnée des signes fonctionnels d’une maladie de l'appareil de 
transmission, des bourdonnements à timbre grave, parfois 
même, mais exceptionnellement, des vertiges. 


c) SYMPTOMES OBJECTIFS. — A l'examen objectif, lépi- 
thélioma du conduit se présente le plus souvent au début 
comme une petite tumeur verruqueuse, d’aspect grisâtre, croû- 
teux, ou comme un point induré ou brillant. Puis, petit à 
petit, la tumeur augmente, se creuse d’une ulcération plus ou 
moins étendue, et laisse s'écouler unc sérosité sanieuse, san- 
guinolente, très fétide. Le volume de la tumeur peut être tel 
que celle-ci vient faire saillie à l’orifice du conduit et est visi- 
ble à l'examen direct. 

A un degré plus avancé, | piheg: peut se ESOP: 
dans diverses directions. 


d) SYMPTOMES GÉNÉRAUX. — L'état général du malade 
est tardivement touché. Les douleurs, cependant, vives au 
début, parfois au point d’empécher le sommeil, peuvent assez 
vite fatiguer le malade. Plus tard, les phénomènes doulou- 
reux s’amendent, mais les troubles généraux apparaissent et 
s’accentuent, et le malade, de plus en plus infecté, meurt en 
pleine cachexie néoplasique. 


Complications. — La propagation se fait : 


a) Par conliguité. — L’épithélioma du conduit se propage : 

En avant, vers l’articulation temporo-maxillaire qu’il en- 
vahit, rendant la mastication extrêmement douloureuse, au 
point que toute alimentation devient difficile et parfois méme 
impossible. 

En arrière, vers le sillon rétro-auriculaire, et la mastoide, 
qu’il peut envahir et détruire. 

En haut, vers l’endocrâne, lorsqu'il siège au niveau du 
conduit osseux. 


En dedans, vers l’oreille moyenne, et c'est l'éventualité la 
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plus redoutable. ll peut alors envahir la caisse du tympan, le 
labyrinthe, se diriger vers la trompe, vers l'antre, se compor- 
ter en un mot comme un cancer de l'oreille moyenne, en en- 
trainant toutes les complications habituelles de celui-ci. 


b) Par métastase. — Les métastases s’observent au niveau 
de la région mastoïdienne, parotidienne et cervicale supérieure, 
comme avec les cancers du pavillon. 


Diagnostic. — a) DIFFERENTIEL. — Peu d’affections seront 
susceptibles, au conduit, d’être prises pour un épithélioma. Il 
faudra surtout penser 


1° A l’eczéma, qui dans certaines formes tenaces, lorsqu'il 
a amené du côté de la peau de l’épaississement et des ulcéra- 
lions, a été pris parfois pour un cancer. | 

2° Le furoncle, Tout à fait exceptionnellement, bien que 
l’erreur ait été momentanément commise chez un malade du 
service de Sébileau dont Cuvillier rapporte l’histoire. En géné- 
ral, l’évolution aiguë, les douleurs, la température seront carac- 
téristiques du furoncle. 


3° Les lumeurs bénignes du conduit, dont l’angiome ct le 
papillome. 

4° Les sarcomes du conduit, qui généralement forment une 
tumeur pédiculée plus grosse et à ulcération moins étendue 
et moins profonde. | 


b) Positir. — Il devra d’abord affirmer la nature maligne 
de la tumeur, et se basera sur l’évolution, l’ulcération, le suin- 
tement fétide, et surtout sur la prise biopsique.. 

Il faudra ensuite, et ce point est particulièrement délicat, 
établir la participation de l'oreille moyenne au processus 
néoplasique. 


Traitement. — Il est le même, dans ses indications géné- 
rales, que le traitement du cancer du pavillon. Les mêmes 
méthodes seront employées, avec cette différence que l’exérèse 
chirurgicale, étant plus difficile à appliquer largement, aura 
des indications plus restreintes qu’au pavillon. Il est d’ailleurs 
souvent délicat d'évaluer exactement l'importance de la péné- 
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tration en profondeur, et une intervention chirurgicale peut, 
en cours d'action, obliger le chirurgien à dépasser les limites - 
qu'il s’était assignées. — E 

Quel que soit le mode de traitement employé, le gros pro- 
bléme’ de la cicatrisation sera de lutter contre l’atrésie du 
conduit, atrésie se produisant et se reproduisant avec la plus 
grande facilité, et souvent inévitable. On y remédiera par la 
dilatation longtemps continuée, et des plastiques. 


Pronostic. — [Le pronostic de l’épithélioma du conduit 
est dans son, ensemble plus sombre que celui du cancer du 
pavillon. Relativement bénin lorsque le siège du néoplasme 
est la partie externe du conduit cartilagineux, il devient au 
contraire très sombre, quelle que soit la technique employée, 
dans l’épithélioma de la partie profonde, du fait de la pro- 
pagation à la caisse. Des cas de guérison par le radium ont 
cependant été publiés par Novak-Bol, Fernandès, etc. 


Sarcome du conduit 


Ils sont beaucoup plus rares que les épithéliomas. 

Étiologie. — Ils peuvent se développer à tout âge, mais 
cependant avec une prédominance plus marquée pour len- 
fance et pour l’adolescence. On a cité des cas dans les pre- 
mières années de la vie. Une malade observée par Bezold avait 
g ans. 

Le sexe est indifférent. 


CAUSES LOCALES. — Elles ne présentent rien de spécial. On 
a envisagé le rôle du traumatisme, soit unique, soit petit et 
répété, le rôle des infections antérieures, des suppurations 
d'oreille, mais, dans la plupart des cas, aucune étiologie pré- 
cise n’a pu être invoquée à titre prédisposant. 


Anatomie pathologique. — SIÈGE. — Les sarcomes du 
conduit siègent généralement au niveau de sa partie osseuse. 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE — Ils se présentent macroscopi- 
quement comme une masse pédiculée, ou largement implan- 
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tée, grisâtre ou rougeâtre, de consistance pe ou moins dure, 
selon les variétés AISNE 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — Les différentes variétés de 
tumeurs malignes conjonctives peuvent se rencontrer au 
niveau du conduit osseux, sarcomes fibro-blastiques, chondro- 
blastiques, squeletiogènes. Leur structure histologique ne pré- 
sente rien de particulier. 


Symptomatologie. — Ils se rapprochent, par la plupart de 
leurs signes fonctionnels, des épithéliomas du conduit. 


a) SIGNES SUBJECTIFS. — La douleur est habituellement 
moindre, tout au moins au début, tant que la tumeur est petite 
et non ulcérée. Puis elle s’accuse par une sensation prurigi- 
neuse de chaleur, de brûlure. A un stade plus avancé, lorsque 
le sarcome est ulcéré, elles sont plus vives. 


.b) SIGNES FONCTIONNELS. — L’hypoacousie, les bourdonne- 
ments traduisant l’obstruction du conduit, s’observent habi- 
tuellement. 


C) SIGNES OBJECTIFS. — Au début, le sarcome du conduit 
se présente comme une petite tuméfaction limitée, circons- 
crite, verruqueuse ou polypoïde. La peau qui la recouvre est 
normale, ou un peu plus rouge. Puis cette tumeur augmente, 
devient bosselée, bouche le conduit, s’ulcére en laissant s’écou- 
ler une sérosité sanieuse, hémorragique parfois, fétide, se des- 
séchant dans le conduit sous forme de croûtes hématogènes. 
Des hémorragies, ordinairement petites et répétées, s'obser- 
vent. Il arrive même que ce soit le symptôme initial d'une 
tumeur qui était restée jusque là latente. 


d) SIGNES GÉNÉRAUX. — L'état général, bon au début, s'al- 
tère rapidement lors de l’extension aux régions voisines. 


Complications. — L'extension, comme pour l’épithélioma, 
peut se faire dans différentes directions, La pénétration dans 
l'oreille moyenne, du fait de l’ulcération habituellement pro- 
‘fonde de la tumeur, est la régle. 

En arriére, le sarcome du conduit osseux envahit fréquem- 


ment la région mastoidienne, sous la peau de laquelle il vient , 


faire saillie, et que finalement il ulcére. 
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L’adénopathie s’observe à la période terminale. 

Il est exceptionnel d'observer des métastases viscérales, 
comme le cas signalé par Cleminson, d’un endothéliome du 
conduit et de l'oreille moyenne ayant ‘criblé le péritoine de 
nodules cancéreux. 


Diagnostic. — a) DIFFERENTIEL. — I] séra à faire avec : 


1° Les exostoses du conduit, indolores, d’une dureté carac- 
téristique, d’évolution lente, et ne donnant aucun suintement 
purulent. 


2° Les chondromes, soit du conduit, soit de la parotide, éga- 
lement lents dans leur évolution, et recouverts d’une peau 
normale. 


3° L'épithélioma, survenant habituellement à un âge plus 
avancé, plus ulcéreux, plus douloureux au début de son 
évolution. 


b) Posrrir.— ll se fera sur l'examen objectif, la prise biopsi- 
que, etc. | 


Traitement. — Le traitement du sarcome du conduit osseux 
sera chirurgical, lorsque l’exérèse large est possible par une 
intervention atypique, mais, la plupart du temps, il a peu 
d'indications chirurgicales, soit qu’il soit vu à un stade déjà 
avancé de son évolution, alors que la cuisse et la mastoïde sont — 
envahies, soit qu’il révèle un type histologique particulière- 
ment radiosensible. Le radium et la radiothérapie ont donné 
quelques résultats, mais ceux-ci restent cependant l'exception, 
et les agents physiques n’agissent le plus souvent qu’à titre 
palliatif. / 


Pronostic. — Il est donc très grave, à cause de l’évolution 
rapide, surtout chez les jeunes sujets, de la situation profonde 
d'emblée et du voisinage d'organes vasculaires et nerveux im- 
portants dont l’envahissement est toujours possible. Les dif- 
férentes statistiques donnent, quelle que soit la thérapeutique 
employée, un pourcentage élevé de mortalité. 


(A suivre.) 
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FAIT CLINIQUE 


Mucocèle frontale 


Par le Dr PLANDE 


Médecin-Chef du Centre d’oto-rhino-laryngologie 


(Casablanca) 


Bien que, la plupart ‘du temps, la mucocèle frontale soit 
d’abord observée par les ophtalmologistes à cause des troubles 
oculaires présentés par les malades, c’est le rhinologiste qui 
a été consulté pour la première fois dans l'observation suivante 


` 


qui est intéressante à bien de titres. 


OBSERVATION 


H... (Henri), 26 ans, employé de commerce, vient consulter, le 
25 juin 1925, dans un état absolument désespéré: Il accuse de vio- 
lentes douleurs fronto-orbitaires s’irradiant dans toute la tête vers 
le sommet du crâne et l’occipital. Douleurs pongitives arrachant 
des cris au malade et lui donnant parfois même des idées de 
suicide. 

Histoire de la maladie. — En 1916, à l’âge de 17 ans, il est opéré 
pour une tumeur à la queue du sourcil gauche, de forme allongée, 
de la grosseur d’un gros haricot. Ablation sous anesthésie locale 
par un chirurgien militaire de Casablanca. | 

En 1920, ne pensant plus à son kysle enlevé, il commence à souf- 
frir de la tête, plus particulièrement de la zone frontale gauche. 
Simple pesanteur d’abord qui le gêne dans son travail de bureau, 
puis insommie ct crises douloureuses de plus en plus rapprochées 
et plus intenses, 

Au début, les crises douloureuses apparaissent tous les deux mois, 
durant quelques heures; dans l'intervalle des crises, la pesanteur 
de la tête persiste, sans gêner l’état général. Peu à peu les douleurs 
sont plus fréquentes, plus tenaces et plus vives. 

Enfin, en 1924, il consulte un de nos confrères, qui porte le dia- 
gnostic de mucocèle frontale gauche. 
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Les radiographies montrent que : 

. Le rebord sourcilier de l'orbite gauche a ou et il ne se tra- 
duit que par une faible trace floue. Le sinus frontal est extrême- 
ment développé, avec cinq alvéoles supérieures, atteignant en dehors 


Radiographic du sinus frontal (profil) 
1. Bord antérieur du sinus frontal. 4. Orbite. 
2. Bord supérieur du sinus frontal 5. Épine nasale. 
3. Bord postérieur du sinus frontal. : 


l'apophyse orbilaire du frontal; il est voilé à sa partie inféricure. 
Du côté interne, ce sinus n’a pas les limites nettes que l’on observe 
du côté droit ct il semble que les parois supérieures des cellules 
cthmoïdales aient diparu. De même, il y a un léger flou des 
contours du septum intersinusien frontal du côté du sinus gauche 
à sa partie inféricure. ci 

Par ‘ailleurs, les cellules ethmoïdales moyennes et inférieures 
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apparaissent assez claires et, s’il y a communication entre le sinus 
frontal et les fosses nasales, c'est par un pertuis qui est situé à la 
parlie supérieure de la fosse nasale gauche près du septum médian. 


Conclusion. — Erosion et disparition du rebord osseux sourci- 
lier gauche, de la paroi inférieure interne du sinus frontal gauche. 

Pas d’opacité des cetlules ethmoidales. 

Le tissu qui repousse le globe oculaire en bas et en dehors est 
un tissu qui est pius transparent, tel le tissu graisseux, que le globe 
oculaire lui-même, puisqu'on observe la projection nette du globe 
oculaire. 

Les radiographies faites en incidence latérale confirment exacte- 
ment les données de celles faites en examen frontal. 

Une intervention est décidée et aurait été exécutée le 22 mai 1924 
sous anesthésie locale. A la suite de cette intervention, le malade 
a vu disparaître les crises douloureuses pendant trois ou quatre 
mois, | 

En octobre 1924, nouvelles crises douloureuses, douleurs sourdes 
d’abord, exaspérées par les mouvements vifs de la téle, non calmées 
par les médicaments analgésiques usuels : aspirine, pyramidon, 
etc. La douleur cesse en même temps qu'apparaît, à l’angle interne 
de l’œil gauche, au niveau de la tête du sourcil, de la suppuration. 

Dès que la suppuration cesse, les douleurs réapparaissent de plus 
en plus vives; clles sont chaque fois calmées par une nouvelle inter- 
vention sous anesthésie locale, mais le mieux ne persiste guère cha- 
que fois plus de deux mois. C’est dans cet état de dépression que 
nous cxaminons le malade le 25 juin 1925. 

A l'examen, on voit un malade anxicux, portant un bandeau sur 
l'œil gauche pour masquer une plaic de la région sourcilière; cette 


fistule siège à la partie moyenne du sourcil gauche, au centre d’une : 


cicatrice un peu ombiliquée; suintement d’un liquide purulent et 
visqueux. Au toucher, vaste dépression au niveau de ce sourcil de 
5 centimètres de long sur 2 de large. Le bord sourcilier du frontal 
de ce côté est abaissé de 1 centimètre par rapport à celui opposé. 
Le globe oculaire gauche est par suile abaissé et légèrement déjeté 
en dehors. Cependant le malade n’a pas de troubles visuels (pas de 
diplopie, ni diminution de la vision de l'œil gauche). 

Le fond de l’œil présente un peu d’augmentation de volume des 
veines de la papille, mais aucune lésion caractéristique. L’examen 
du pus montre la présence de colonies nombreuses de staphylocoques, 
dus vraisemblablement à la souillure de la plaie opératoire depuis 
un an. L'examen de la fosse nasale ne révèle à droite rien d’anor- 
mal; à gauche, cornet inférieur normal; le cornet moyen est gri- 
sâtre, presque translucide, fortement appliqué .contre la cloison 
nasale et doublé sur sa face externe par un repli grisâtre polypoide : 
prolongement inférieur de la mucocèle. 

La pression sut le bord supérieur de l'orbite est douloureuse et 
donne l'impression d’une résistance osseuse très atténuée, sensation 
parcheminée. Bordet Wassermann sanguin négatif. 


ge 
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On décide l'intervention qui est acceptée. 

Intervention le 27 juin 1925 sous anesthésie générale au chloro- 
forme à.la compresse, Incision des téguments; on tombe dans une 
cavité énorme, anfractueuse. A la partie supérieure, la table interne 
do l’ethmoïde n'existe plus; la méninge est soudée à la paroi kysti- 
que et le décollement est très laborieux, impossible même par places. 
A langle externe de l'œil, vaste prolongernent vers la fosse temporale 
avec intégrité des deux tables interne et externe de l’os frontal. 


A la partie inférieure, pas de limites entre la tumeur et les par- 
tics molles de l’orbite. On résèque largement du lissu graisseux de 
l'orbite. Résection et curettage de l’ethmoïde. Enfin, par la fosse 
nasale, ablation du cornet moyen et du repli adjacent. Large com- 
munication avec la fosse nasale, fermeture de la plaic cutanée après 
hourrage de la cavilé à la mèche vioformée. 

Suites opératoires normales. Dès le lendemain de l'opération, le 
malade ne souffre plus du tout de la têle. On enlève la mèche par 
la fosse nasale dès le quatrième jour sans incidents. 

Actuellement, janvier 1928, le malade va très bien, ne présente 
aucun trouble ni douloureux ni visuel de cette région. La fosse 
nasale ne présente aucune modification normale. 


Cette observation est intéressante, d’abord en raison de sa 
rareté, de son évolution et de la pathogénie. 


La rareté. — Cette affection se rencontre assez peu souvent, 
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beaucoup moins souvent que les sinusites frontales proprement 
dites. 


L'évolution. — Assez particulière; l’origine semble remonter 
à 1916, dale d'apparition d'un kyste du sourcil. Malheureu- 
sement nous manquons de renseignements sur cette affection. 
Malgré nos recherches à l’hôpital de campagne de Casablanca, 
nous n'avons trouvé aucune trace de ce malade. En 1920, date 
des premières douleurs, pas de signes oculaires ni de troubes 
des fosses nasales. 

En 1925, pas davantage de signes dans les fosses nasales, 

sauf des signes de compression de voisinage. Pas de signes 
oculaires; on ne trouve chez ce malade aucun antécédent 
nasal, ni oculaire. Cetle affection s est manifestée seulement 
par de la douleur. 
_ La pathogénie de la mucocèle est assez controversée. Pour 
les uns (Reverchon et Worms), elle serait congénitale; elle 
prendrait naissance dans une cellule ethmoïdale et gagnerait 
le sinus frontal. Pour d'autres, elle serait la conséquence d’une 
inflammation chronique du sinus avec obstruction du canal 
naso-froutal. | 

Dans le cas qui fait l’objet de cette observation, ne s'agit-il 
pas tout simplement d’un kyste dermoide de la queue du 
sourcil communiquant avec le sinus frontal et développé dans 
ce sinus? L'ablalion du kyste en 1916 ne nous est connue que 
par les dires du malade. De plus, étant donné l’état de la 
tumeur, il ne nous a pas été possible de faire effectuer l'exa- 
men histologique de la paroi kystique. 

Sommes-nous là en présence d’une mucocèle indépendante 
du kyste du sourcil? La question paraît difficile à résoudre. 

Enfin, au point de vue traitement, nous avons employé la 
voie externe, la méthode d’Ogston Luc, comme s’il s'était agit 
d’une sinusite frontale, parce que d’abord il y avait le siège 
de la fistule et que seule celte voie pouvait nous donner suf- 
fisamment de jour pour opérer le curettage complet de la 
cavité avec exérése totale de la tumeur. 

Nous avons employé dans ce cas-là seulement l’anesthésie 
générale, à cause de l’état particulièrement émotif du malade 
et de la difficulté à retrouver des points de repère disparus 
ou anormalement placés par les opérations antérieures. La plu- 
part du temps nous employons uniquement l’anesthésie loco- 
régionale à la cocaïne ou un de ses succédanés. 
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Contribution à la pathogénie du syndrome de Grade- 
nigo, par Mangabeira ALBERNAZ. 


En 1906, Gradenigo présenta au Congrès de Bordeaux un travail, 
attirant l'attention sur un syndrome se manifestant au cours des 
otites moyennes : douleurs violentes avec irradiations temporales, 
pariétales et frontales, avec paralysie des mouvements latéraux exter- 
nes du globe oculaire du même côté, c’est-à-dire irritation du nerf 
trijumeau et paralysie du moteur oculaire externe : syndrome de la 
pointe du rocher résultant de la propagation infectieuse de la caisse 
du tympan à la pointe du rocher par une pneumalisation considéra- 
ble de l'os. 

La présence de cavilés pneumatiques au niveau de la pointe du 
rocher a été remarquée par plusieurs auteurs et, en particulier, on 
a rapporté le cas d’une cellule apicale de 12 à 16 millimètres dont la 
paroi du côté de la pointe du rocher avait de 1 à 3 millimètres - 
d'épaisseur. Ainsi, l'existence de cette cellule peut être affirmée. 

Quelle est la pathogénie de ce syndrome? 

On peut rapporter à quatre les théories jusqu'ici présentées : 

1° Théorie réflexe; 2° toxique; 3° mécanique; 4° infectieuse. 

Actuellement, les travaux radiologiques sur le rocher et, en parti- 
culier, sur Ja pointe, en comparant les deux côtés, selon les positions 
de Hirtz (vertex-menton-plaque ou menton-vertex-plaque), ten- 
dent à admettre l’évolution d’une ostéite raréfiante avec présence de 
véritables abcès de la pointe. (Brasil medico, 29 octobre 1927, n° 44.) 


D" Georges Manrtinaup (Bordeaux). 


Ostéomyélite de deux occipitaux d’origine otique, par 
le Dr ALOIN (Lyon). 


Présentation d’une fillette qui, il y a un an, après une rhinopha- 
ryngite à slreptocoques, fit une double mastoidite diffuse. Huit jours 
après, crises douloureuses très vives avec opisthotonos et hyperesthé- 
sie généralisée. Dans les jours suivants, apparition de 2 escarres 
bilatérales au niveau des occipitaux; drainage après curettage, sup: 
puration continuelle avéc élimination de multiples séquestres qui 
a duré plus de six mois. Actuellement, guérison complète. C’est le 
quatrième cas analogue vu par l’auteur. Ces formes s'accompagnent 
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presque toujours d’une escarre cutanée. On peut attribuer à cette 
dernière ces douleurs, du même ordre que les douleurs accompa- 
gnant la gangrène des membres. Les ostéites à straptocoques, 
lorsqu'elles affectent l’allure ostéomyélitique, sont très graves, plus 
sévères que les formes à staphylocoques, mais avec moins de ten- 
dance à faire des foyers multiples. (Soc. nat. de Méd. et des Sc. méd. 
de Lyon, 21 décembre 1927.) 


D? Garnier (Lyon). 


Le signe de Queckenstedt et ie diagnostic des throm- 
bophlébites otitiques, par le Dr MAYOUX (Lyon). 


L'auteur rappelle les bases physiologiques de ce signe et insiste 
sur sa valeur diagnostique dans les thrombophlébites du sinus latéral. 
Quand il y a thrombose plus ou moins accentuée du sinus latéral, la 
pression exercée sur la jugulaire du côté sain fait augmenter la 
pression rachidienne, comme si l’on appuyait des deux côtés. Il y 
a des exceptions pourtant, lorsqu'il y a lésions périsinusales ou quand 
l'obstruction est ancienne et que les anastomoses veineuses ont pu 
suppléer à la thrombose du sinus. (Soc. nat. de Méd. et des Sc. méd. 
de Lyon, 21 décembre 1927.) 

D" Garnier (Lyon). 


ŒSOPHAGE 


Quelques formes anormales du cancer de l’œsophage. 


M. J. Guisez décrit, d’après 1.600 observations personnelles : 
1° formes latentes (vingt cas) : aucune dysphagie; dans plusieurs, 
véritable trouvaille à l’occasion de la recherche d’un corps étranger 
ou de l’exploration d’une dilatation œsophagicnne; 2° formes très 
lentes chez les sujets âgés, très rapides chez les sujets jeunes; 3° deux 
localisations distinctes : à l’entréc et à la terminaison de l'œsophage; 
4° formes secondaires à un cancer d’un autre organe (trachée, bron- 
che, sein). (Soc. des chirurgiens de Paris, 18 novembre 1927.) 


D' Georges Martinaup (Bordeaux). 


Dilatation de œsophage au moyen d’un fil conducteur, 
par le Dr SETTELEN. 


Le sondage œsophagien est à la fois très délicat et dangereux 
dans beaucoup de cas de rétrécissementi. 

Plummer emploie, depuis 17 ans, à la clinique Mayo, un pro- 
cédé qui consiste à faire avaler un fil de 4 à 6 mètres de long (soie 
pour boutonnière), qui va dans l'estomac et l'intestin et qui est 
dès lors tellement fixé que, même en tirant trés fort, on ne peut 


h 
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le retirer par la bouche. Sur ce fil conducleur on introduit des son- 
des perforées qui permettent la dilatation œsophagienne. Le fil est 
dégluti peu à peu et arrive jusqu’à Festomac, même dans les cas 


de rétrécissement très serré. 


Ce fil conducteur sert non seulement dans un but thérapeutique, 
mais pour le diagnostic; il permet d'introduire un instrument et 
de prélever des morceaux de tissus, en vue d’examen anatomo-patho- 
logique. Ce procédé a également été employé dans le diagnostic 
des diverticules œsophagiens. 

Les érosions cesophagiennes graves et récentes demandent à être 
traitées précocement par dilatation et, dans ce cas, la meilleure 
technique est d'employer le fil conducteur. Il va sans dire que ce 
sera le traitement de choix dans le cardiospasme. (In Schweizerische 
Medizinische Wochenschrift, 17 décembre 1927, n° 51.) 


D” Georges Mantinaup (Bordeaux). 


Traitement du cancer de œsophage par l'implantation 
d’éléments de radium, par Joseph MUIR. 


On considère en général que le cancer de |’cesophage est la plus 
incurable des tumeurs malignes. Jusqu'à présent, aucune des théra- 
peutiques cfficaces contre les néoplasmes des autres parties du 
corps n’a pu être employée pour l’æœsophage. Le radium a même 
donné plus de mécomptes que la chirurgie, et son application pré- 
sente trois principales difficultés : 1° sa mise en place est malaiséc; 
2° il est pratiquement impossible de le maintenir en place assez 
longtemps pour que son action soit efficace; 3° il peut produire 
des brûlures fatales. 

Pour obvier à ces difficultés, l’auteur a imaginé une technique 
qui consiste à implanter des éléments de radium à laide d’un 
cesophagoscope de construction spéciale, Le champ opératoire est 
éclairé, l’appareil servant à Vimplantation est passé à travers le 
tube, de façon que les éléments de radium soient mis en place sous 
le contrôle de la vue, et que leur répartition se fasse d’une façon 
égale dans la tumeur. L'élément radioactif est un élément de 
radium amovible en platine qui présente le double avantage d’être 
filtré et de ne pas produire de nécrose ct de pouvoir être enlevé 
lorsque l’émanation de radium est épuisée. Bien que ce ne soit pas 
nécessaire, cette opération peut s'effectuer sous le contrôle de la 
radioscopie. | 

Les quelques cas traités par cette méthode ont donné jusqu'à 
présent des résultats très encourageants. Bien qu'on ne puisse émet- 
tre d'opinion sur la valeur de ces résultats avant cinq ans, l’auteur 
estime que sa technique mérite d'être essayée en grand, même si 
elle ne devait que prolonger l’existence des malades (Laryngoscope, 
septembre 1927.) 

| D' P. Kacr (Toulon). 
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Thursday deyoted to speoial Operative and Teohnique of Cases 
Radical Operations 


Friday 
Morning: 9.00 to 12.30 Clinical examinations of patients 
(ear and nose).................. Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.00 to 5.00 Special treatments in Oto-Rhinu- 
Laryngology..................., Clinique St Raphael 
5.30 to 6.30  Lecture.......................:.., Clinique St Raphael 
6.30 to 7.00 Discussion on the subject of the 
locluressssie ses Hospitai du Tondu 
Saturday 
Morning: 9.00 to 10.00 Dressings and post-operative treat- 
CMOS Seine rhin tieude Clinique St Raphael 
10.30 to 12.30 Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neck)........... Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.06 to 5.30  Operations...... ........,........ Hospital du Tondu 
5.30 lo 7,00 Laboratory .. .................,.. ‘Faculte de Medecine 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physivlogy of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and funclional tests, 

Myringotomy — Antrotomy — Radical operations and modifications — Plastic 
operations — Spinal Puncture Radical operations — Lateral sinus — Jugular 
vein, Brain and cerebellar abscess — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nosc. 

Plastic operations. 

Operation on nasal polyps — Operation on inferior and middle turbinates — | 

Sub-mucous operarion of nasal spurs — Sub-mucous operation of nasa 
deflections. | 

Operations on adenoid of naso-pharynx. 

Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and maxillary sinuses. 

Traosmaxillo-nasal operation (Moure's operation). 


THROAT 


Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil — Tonsillectomy — Transmandible operation. 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Crico-thyroid laryngotomy — Tracheotomy — Thyrotomy — Epiglotectomy — 
Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx — Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy — Lateral pharyngotomy — Goiters — Ligature of 
common Carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid arteries. 
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‘BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 
Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 
Direct Laryngoscopy, Bronchoscopy and OEsophagoscopy — Removal of foreign 


bodies ou cadaver and on chloroformed dogs, practical demonstration to simu- 
late operation on living patients. 


Operations on patients as suitable cases present themselves, 


SPECLAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


. .Puncture of the sinuses — Massage — Nasal and retro-nasal irrigations — 
Insufflation of the middle ear — Cauterizations — Diathermy, etc. 


Class limited to 12 students. 


Prof. Portmann, 25 dis, cours de Verdun, Bordeaux. 
For information apply to | Dr. Léon Felderman, 4428 York road, Philadelphia, Pa. 
Dr. T. B. Layton, 10, Welbeck street, London, U. I. 


Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du 7 mai au 19 mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 

Prière de s'inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, place 
de la Victoire, Bordeaux. Droits d'inscription : 150 francs. 


Cours de Perfectionnement en français 


Ce cours aura lieu du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 


Association de la Presse médicale française 


L'Association de la Presse médicale française a tenu, le 23 février, 
son Assemblée annuelle. 

Cette réunion cut un plein succès; nous regrettons seulement, 
avec le Président et le Secrélaire général, l'absence de trop nom- 
breux membres de l’Association : tous les journaux médicaux ont 
cependant intérêt à ètre représentés à ces Assemblées, car leur nom- 
bre fait leur force, Nous ne doutons pas que, dans l'avenir, ils 
répondent en grand nombre à l'appel qui leur est adressé : ils ne 
peuvent qu'y gagner et l'échange d’idées qui y est fait ne peut 
qu'être avantageux à la profession médicale tout entière. 


G. LiÉBAULT. 


Le Gérant : M. Axa. 
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i LES TUMEURS MALIGNES 
fee 
i DE L'OREILLE ” 
(Suite et fin) 
Par le Dr Henri RETROUVEY 
i Oto-Rhino-Laryngologiste des Hôpitaux 
s 
#“ Tumeurs malignes de l'oreille moyenne 
i et de ses annexes 
ylit J 
T 
A Le cancer primitif de oreille moyenne et de la mastoïde 


„t naft aux dépens des éléments épithéliaux et conjonctifs du 
a revêtement de ces cavités. On y rencontre donc des épithélio- 
mas et des sarcomes, 

Il est assez difficile de différencier d’une façon absolue le 
cancer de l'oreille moyenne de celui de la mastoïde. Il existe 


4 
Ae: (1) Conférence prise parmi celles faites chaque semaine 4 la Clinique oto-rhino-laryn- 
ma gologique de la Faculté de Bordeaux pour l’enseignement du spécialiste. 
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incontestablement des observations de tumeurs malignes pri- 
mitives de la mastoïde, s’accompagnant d’une intégrité de la 
caisse, tout au moins au début de leur évolution. Mais, habi- 
tuellement, l’envahissement de l'antre et des cellules mastoi- 
diennes est secondaire aux processus partis de la caisse. La 
symptomatologie et l’évolution sont identiques; aussi, nous les 
décrirons en méme temps. 


Fréquence. — Les tumeurs malignes primitives de l'oreille 
moyenne sont rares. La statistique de Junod n’en relève que 
6 cas sur 45.000 malades passés en 25 ans à la clinique de 
Bâle. Celle de Sekoulitch, 1 cas sur 53.000 malades. Muller 
n'en a pas trouvé un sur 3.365 autopsies à l’Institut patholo- 
gique de Berne. Ileyman n’en a observé qu’un cas sur plu- 
sicurs dizaines de mille malades. 

Les tumeurs épithéliales sont un peu plus fréquentes que 
les tumeurs conjonctives. 


€pithélioma de l'oreille moyenne 


Étiologie. — Age. Sexe. — L'épithélioma survient en 
général entre 45 et 60 ans. On a cependant publié des obser- 
vations concernant des malades plus jeunes. Le malade de 
Bruzzone avait 8 ans, celle de Nager, 18 ans. Ceux de Junod, 
rS el 31 ans. Une de Leidler avait 15 ans. 

Le sexe est indifférent. 

Les professions ne jouent aucun rôle. 


CAUSES LOCALES. — L’épilhélioma se développe le plus sou- 
vent sur des sujets qui présentent depuis longtemps une vieille 
suppuration d'oreille, surtout lorsque celle-ci a été négligée, 
ou qu’elle a subi des traitements irritants, comme des caulé 
risations chimiques répétées pour polypes, par exemple. Le 
traumatisme thérapeutique ou non joue certainement un rôle. 


Brindel a vu chez un malade récemment opéré d’évidement 


pétro-mastoïdien: pour une vieille otorrhée avec caisse fon- 
gueuse, un épithélioma se développer pendant les soins postopé- 
ratoires. Traité par la radiothérapie pénétrante, cet épithélioma 
aurait guéri. 
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Cependant, il n'en est pas toujours ainsi, et certains épithé- 
liomas se développent en l'absence de loute suppuration anté- 


rieure, mais ils sont rares. Caboche vient d'en publier récem- 


ment un Cas. 
L’étiologie reste donc le plus souvent obscure. 


Anatomie pathologique. — ANATOMIE MACROSCOPIQUE. — 
L'épithélioma se présente au début comme une petite tumeur 
gris rosé ou rougeatre, largement implantée, qui, petit a petit, 
se transforme en une masse végétante ulcérée, de consistance 
assez ferme. 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — La muqueuse de l'oreille 
moyenne, comme celle du naso-pharynx dont elle est une 
invaginalion, est une muqueuse à épithélium cylindrique. Il 
semblerait donc logique de voir se développer sur elle une 
tumeur épithéliale du type histologique correspondant. Or, 
l'épithélioma de l'oreille moyenne est un épithélioma pavi- 
menteux, généralement spino-cellulaire (épithélioma différen- 
cié, type des muqueuses). 


On a tenté de l’expliquer de plusieurs façons. Pour Cuvil- 


‘lier, il s’agit d’une invasion de la caisse par l’épithélium 


cutané du conduit, selon un processus analogue à celui qu'in- 
voquaient Bezold et Hahermann pour expliquer la formation 
du cholestéatome. Séroni pensait qu'il s’agit, soit d’une aber- 
ration embryonnaire, soit d’une mélaplasie épithéliale. Il 
paraît logique d'admettre cette dernière hypothèse. Nous savons 
en effet que sous l'influence des suppurations chroniques, une 
muqueuse à épithélioma cylindrique se transforme et évolue 
vers le type pavimenteux. On retrouve ces plages d’épithélium 
pavimenteux au niveau des polypes de l'oreille, comme Port- 
mann et Torlais l'ont montré dans leur étude sur les botryomy- 
comes. D'ailleurs, ne voyons-nous pas au niveau du sinus 
maxillaire, où la muqueuse est également recouverte d’un épi- 
thélium cylindrique, se développer, presque toujours sous 
l'influence de vieilles sinusites, des épithéliomas pavimenteux. 
Les épithéliomas pavimenteux sont presque toujours des épi- 
théliomas spino-cellulaires. De rares cas d’épithéliomas baso- 
cellulaires ont cependant été signalés (Bruzzone). 
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Symptomatologie. — a) SIGNES SUBJECTIFS. — La douleur est 
assez constante dans l'évolution de l’épithélioma de l'oreille 
moyenne. Si elle n’est pas toujours de règle au début, — il 
est parfois très insidieux, — elle est toujours vive, parfois 
atroce lorsque la lumeur ulcérée a acquis un certain volume. 
Ces douleurs sont spontanées, continues ou présentent des 
recrudescences paroxystiques, s'irradiant dans l’hémicrâne 
correspondant ou vers la région cervicale. La palpation péri- 
auriculaire, principalement au niveau de la région mastoi- 
dienne, les exagère à la période d’envahissement. 

Les bourdonnements ne sont pas constants. Ils peuvent 
cependant exister el avoir le timbre grave qu'ils ont dans les 
maladies de l’appareil de transmission. Si l'extension se fait 
vers l'oreille interne, le malade peut entendre des sifflements, 
des tintements, etc. 

Les vertiges n'existent pas au début. Ils indiquent un peu 
plus lard l’envahissement du labyrinthe. 


b) SIGNES FONCTIONNELS. — L'hypoacousie est la règle. Il faut 
d’ailleurs remarquer que l’épithélioma se développant habi- 
tuellement sur de vieux otorrhéiques déjà partiellement sourds, 
la baisse de l’acuité auditive n’est pas un symptôme qui donne 
l'éveil au malade. Tant que le labyrinthe reste intact, la for- 
mule d’audition est celle d’une maladie de l'appareil de trans- 
mission. Lorsque l'oreille interne est touchée, la surdité devient 
totale, avec modification de la formule. 


c) SIGNES OBJECTIFS. — Au début, l'otoscopic montre seulement 
la caisse remplie de fongosilés gris rose ou rougeâtres, d'as- 
pect polypoïde, ou fongucuses ulcérées, suintantes. L’écoule- 
ment est purulent ou séro-purulent, sanieux, sanguinolent, 
fétide. De petites hémorragies peuvent se produire, ce sont 
soit des otorragies spontanées, soit des otorragies d’explora- 
tion, au moindre contact du porte-coton. 

A un degré plus avancé, la tumeur peut venir faire saillie 
dans le conduit, au niveau du méat auditif, ou simplement 
se traduire par une tuméfaction rouge et douloureuse à la 
pression de la région mastoïdienne, faisant croire parfois à 
l'existence d’une mastoïdite, et, de fait, la découverte d'un 
épithélioma au cours d’une intervention a été signalée (Sturm). 
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d) SIGNES GÉNÉRAUX. — Ils sont plus précoces dans le cancer 
de l'oreille moyenne que dans celui de l'oreille externe, qui 
s'accompagne longtemps d’un kon état général. Les douleurs, 
la suppuration, l'infection surajoutée, l'invasion plus ou moins 
rapide des régions voisines ont un retentissement assez vite sen- 
sible. Le malade maigrit, ne peut dormir, et s’achemine rapi- 
dement vers la cachexie, s’il n’a pas été emporté auparavant 
par une des complications qui peuvent survenir au cours de 
l'évolution, par l’envahissement des régions voisines. 


Complications. — La tumeur se pop par contiguité ou 
par métastases. 


° PROPAGATION PAR CONTIGUITE. — L’épithélioma, en effet, 
ne reste pas longtemps limité à l’oreille moyenne, et se pro- 
page, envahissant et détruisant un certain nombre d'organes 
vasculaires et nerveux, qui sont en rapport de voisinage avec 
la cavité. 

L'extension se fait : 


a) En avant. — C'est la paroi tubo-carotidienne de la caisse, 
L’ulcération carotidienne et hémorragie cataclysmique qui en 
est la conséquence a été exceptionnellement signalée. Généra- 


lement, on observe de petites hémorragies répétées, beaucoup 


plus souvent que la grande hémorragie mortelle. L’invasion 
de la trompe est également possible, et la tumeur peut, par 


cette voie, envahir le cavum. 


b) En arrière. — L’additus ad antrum et l’apophyse mas- 
toïde sont presque toujours intéressées par une expansion 
tumorale. Il est rare qu’à l'intervention on ne trouve pas la 
mastoïde envahie de fongosités grisâtres ou rouges, ayant 
bouleversé l’architecture cellulaire, pouvant même soulever 
la corticale, infiltrer la peau qui est rouge, amincie, adhérente 
et finalement ulcérée. Le sinus latéral peut se thromboser, 

s'ulcérer, et donner lieu à des hémorragies. 


c) En dehors. — Tes bourgeons néoplasiques peuvent 
obstruer le conduit et faire saillie au méat, mais plus en avant. 
Deux organes peuvent être envahis, l'articulation temporo- 
maxillaire et la parotide. 
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L’envahissement de l'articulation temporo-maxillaire se tra- 
duira par des douleurs à la mastication, du trismus. L'article 
peut même être presque complètement détruit. La glande 
parotide peut s'infiltrer, et l’extériorisation sous-cutanée est 
possible à ce niveau. 


d) En haut. — Le toit de la caisse, parfois déhiscent, tou- 
jours très mince, est une faible barrière contre un processus 
néoplasique, aussi est-il vite effondré. La tumeur arrive alors 
sur les méninges. La dure-mère, par contre, résiste assez bien. 
Elle se déprime, s’épaissit, et la méningite, bien que possible, 
n’est pas extrêmement fréquente. Lorsque le prolongement est 
assez considérable, il peut donner des signes de compression 
intracranienne (céphalée, torpeur, ralentissement du pouls, 
stase papillaire). Ces phénomènes de compression sont plus 
fréquents avec les sarcomes qu'avec les épithéliomas. 


e) En dedans. — C’est alors le labyrinthe et le nerf facial 
qui sont atteints. 

L’atteinte labyrinthique se traduira par des vertiges, du nys- 
tagmus, des troubles de l’équilibre, de la surdité à type laby- 
rinthique, tous les troubles d’excitation, puis de destruction du 
labyrinthe. L’ouverture du labyrinthe est une voie d’infection 
vers les méninges. 

La paralysie faciale est tellement habituelle qu’elle ne prend 
pas la valeur d’une complication et qu’on la retrouve a peu 
près régulièrement signalée dans toutes les observations. Elle 
affecte naturellement le type de la paralysie périphérique. Elle 
résulte de la destruction du nerf facial au niveau de la paroi 
interne de la caisse ou du plancher de l’additus. 


2° PROPAGATION PAR METASTASES. — L’atteinte ganglionnaire 
est constante à un stade avancé. Les lymphatiques de l'oreille 
moyenne se rendent aux ganglions parotidiens, mastoidiens, 
rétro-pharyngés et cervicaux supérieurs. C’est au niveau de ces 
différents groupes ganglionnaires, surtout parotidiens et mas- 
toïdiens, que se traduit l’adénopathie néoplasiqué. Cette adéno- 
pathie est de volume variable. Elle acquiert parfois des dimen- 


sions assez considérables, et on l’a vue faire saillie et déformer 


la région périauriculaire et cervicale et amener des compres- 
sions nerveuses. 
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Évolution. — L'évolution de l'épithélioma de l'oreille 
moyenne est assez rapide. Sa durée, variable selon l’âge du 
malade et selon les cas cliniques, peut être évaluée en moyenne 
à un an. J] peut y avoir cependant, chez certains. individus, 
des périodes de stationnement, et l’évolution peut être plus 
lente, durer plusieurs années par exemple, d'autant que le 
début est difficile à déterminer avec certitude chez un 
otorrhéique. 


La mort survient : 


a) Par cachexie néoplasique; 
b) Par méningite; 


c) Par hémorragie. 


Diagnostic. — I] présente, à la période initiale, de sérieuses 
difficultés. Par contre, plus tard, l’envahissement des régions 
voisines signe sa véritable nature. 


a) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — |] sera à faire avec : 


1° Les polypes de l'oreille moyenne. L'aspect objectif est 
souvent impuissant à les différencier. Tout au plus pourrait-on 
objecter que les polypes ont un aspect plus rouge, plus fran- 
chement inflammatoire, ne s’ulcèrent pas, sont plus mobiles, 
s'accompagnent d’une sécrétion moins fétide, surtout lorsqu'un 
traitement médical, par lavages ou instillations, a amené la 
désinfection de la cavité. Mais il n’y a là que des différences 
de degré, souvent légères, et, comme bien souvent l’épi- 
thélioma succède à une otorrhée fongueuse, tout au plus 
pourra-t-on songer à la transformation maligne lorsqu'on verra 
apparaître des douleurs, des signes labyrinthiques, — qu'on 
voit également d’ailleurs dans la labyrinthite suppurée, — et 
lorsqu'on constatera une récidive rapide des polypes après 
ablation. 


2° La tuberculose de l'oreille moyenne — la tuberculose pri- 
mitive — peut, dans certaines de ses formes cliniques, donner 
des fongosités pâles, blafardes, très récidivantes, qui encom- 
brent et obstruent le conduit. Elle s’accompagne fréquemment 
de paralysie faciale. Elle peut enfin enyahir la mastoïde qu’elle 


194 HENRI RETROUVEY 


détruit et qu'elle remplit de fongosités « chair d’huftre ». On 
se basera pour la diagnostiquer sur l’aspect particulièrement 
pâle de ces fongosités, l’absence d’hémorragies et de douleur, 
la fétidité peu marquée, l’état général et les examens de labo- 
ratoire, l'inoculation au cobaye surtout, plus que la recherche 
du bacille de Koch dans le pus ou les fongosités, qui, même 
. avec la technique de Cemach, est souvent négative. 


3° La syphilis de l'oreille moyenne peut également remplir 
le conduit de fongosités, sorte de condylomes roses ou rouges, 
qui récidivent facilement; un traitement spécifique n'est pas 
institué. La notion d’une syphilis antérieure et les épreuves 
sérologiques devront être pecnerenees: 


4° Le sarcome de l'oreille moyenne. Se présente au début 
sous un aspect objectif rappelant celui de l’épithélioma. On 
basera le diagnostic de probabilité sur le jeune âge, l’évolu- 
tion rapide du sarcome, sa plus grande tendance aux prolonge- 
ments volumineux. 


b) DIAGNOSTIC POSITIF. — Mais en cas de doute, lorsque 
l’otorrhée sanieuse et fétide, les douleurs, la paralysie faciale 
auront orienté l'esprit vers le diagnostic, c'est à l'examen 
pathologique qu'il faudra avoir recours pour avoir une cer- 


titude. 


Traitement. — Le traitement médical est naturellement 
inopérant. Les cautérisations chimiques «sont insuffisantes et 
dangereuses, pouvant donner un coup de fouet à la tumeur et 
ouvrir la voie aux complications méningées. 

Le traitement par les agents physiques, galvano-cautérisa- 
lion, diathermie, est également contre-indiqué. I n'est pas 
possible de suivre la tumeur dans lous ses prolongements et 
de faire une destruction totale. 

La radio et la radiumthérapie ont donné quelques succès et 
de nombreux échecs. L’épithélioma spino-cellulaire est peu 
radio-sensible. Certains malades ont cependant eu, grâce à ces 
méthodes, des survies appréciables. On emploiera plutôt la 
radiothérapie pénétrante, l’application d’aiguilles de radium 
in situ étant délicate. 
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Le traitement chirurgical serait évidemment l'idéal si on 
pouvait réaliser une exérésc totale de la tumeur. Celle-ci est 
souvent envahissante, plus qu’on ne le suppose, et son abla- 
tion nécessiterait des délabrements impossibles. Néanmoins, 
elle doit toujours être tentée, lorsqu'on entrevoit une chance 
de succès. On pratiquera le plus souvent une intervention 
atypique, du type de l’évidement pétro-mastoïdien, en pour- 
suivant tous les prolongements tumoraux. 

L'association curie-chirurgie sera surtout indiquée dans les 
cas où, malgré tout, il reste des doutes sur la totalité de l’abla- 
tion de la tumeur. Elle sera en tout cas un palliatif utile sur 
élément douleur qu'elle calme parfois dans des proportions 
appréciables. 


Pronostic. — Le pronostic des épithéliomas de la caisse et 
de la mastoïde est très sombre. Il tire sa gravité de la région 
dans laquelle il évolue, au voisinage du cerveau et des ménin- 
ges, dans une zone d'accès difficile, de sa nature histologique 
et de l’insidiosité de sa période initiale. 


Sarcome de l'oreille moyenne 


Étiologie. — Age. Sexe. — Le sarcome de Voreille moyenne 
se développe de préférence chez de jeunes sujets, pendant la 
première enfance ou l'adolescence. Un certain nombre de cas 7 
concernent des enfants dans les premiers mois de la vie. On 
l’a cependant constaté. mais plus rarement, chez des gens plus 
âgés, même chez des vieillards, 66 ans, 70 ans (Junod). 


CAUSES LOCALES. — Le rôle des causes locales est moins im- 
portant que pour l’épithélioma. On a parfois relevé une otite 
moyenne chronique, un traumatisme, mais il arrive, et c'est 
la majorité des cas, que l’apparition du sarcome n'ait été pré- 
cédée d'aucune manifestation du côté de la caisse. Les trois 
malades de Junod ne présentaient aucun passé auriculaire. 


Anatomie pathologique. — ANATOMIE MACROSCOPIQUE — Le 
sarcome de l'oreille moyenne se présente comme une tumeur 
de consistance variable, tantôt molle, tantôt assez résistante, 
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selon les variétés, d'aspect plurilobé, de volume parfois assez 
considérable, de forme irrégulière, emettant des prolongements 
dont la progression est souvent capricieuse. 

L’aspect de ces tumeurs à la coupe est gris rosé ou jaunatre, 
présentant par places des zones de nécrose ou des foyers hémor- 
ragiques. Elles laissent exprimer un suc blanchâtre. 


ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — On peut rencontrer 


a) Des sarcomes libro-blastiques, caractérisés par l’abondance 
des fibro-blastes, cellules allongées, fusiformes, groupées par 
faisceaux orientés dans un sens déterminé. 


b) Des sarcomes lympho-blastiques, remarquables par le 


grand nombre des petites cellules rondes. 


c) Des sarcomes squelettogènes, sarcomes à mycoplaxes, plus 
rares. 


d) Des formes complexes, angiosarcomes, myxosarcomes. 


Symptomatologie. — La symptomatologie du sarcome de 
l'oreille moyenne rappelle dans ses grandes lignes celle de 
Vépithélioma. Elle s’en distingue cependant par certaines par- 
ticularités. 


a) Le sarcome de l'oreille moyenne peut s'installer sans 
suppuration auriculaire préalable. 

Dans ce cas, l’examen otoscopique peut montrer une mem- 
brane tympanique ayant gardé ses caractères normaux. D’au- 
tres fois, le tympan est repoussé en avant et prend une colora- 
tion bleutée qui le fait ressembler au « tympan bleu », comme 
dans l'observation récente d’Halphen. 

Le début de l'affection peut être encore marqué par une 
otorrhagie, survenant sans cause appréciable, ou par une para- 
lysie faciale, comme dans le cas rapporté par Bertoin, où, après 
. des vomissements sans efforts survenus pendant quelques jours 
chez une petite malade âgée de ro ans, s’installa brusquement 
une paralysie faciale, suivie, à brève échéance, de douleurs. 

Enfin, c'est du côté de l’apophyse mastoide que peuvent 
apparaître les premiers symptômes sous forme d'une tumé- 
faction douloureuse au toucher. Celle-ci peut être prise pour 
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une mastoïdite, et commander une intervention qui montre 
une mastoïde envahie par la tumeur. 


b) Le sarcome de l'oreille moyenne est plus envahissant que 
l'épithélioma. Celui-ci ulcère et détruit, transformant toute la 
région en un vaste cratère ulcéreux. Le sarcome, au contraire, 
affectant plus souvent la forme tumorale, pousse des prolon- 
gements dans tous les sens, et souvent assez loin de son point 
d'origine. 

En avant, il peut s’insinuer le long de la trompe, pénétrer 
dans le naso-pharynx, envahir les fosses nasales, la cavité orbi- 
laire par la fente sphénoïdale, en déterminant de l’exophtalmie 
et des ophtalmoplégies diverses; de même que nous savons que, 
par une marche inverse, les sarcomes du naso-pharynx peuvent ` 
gagner l'oreille moyenne et la mastoïde. 


En dedans, le labyrinthe est envahi. La tumeur peut s’éten- 
dre jusqu’à la pointe du rocher, touchant le trijumeau au 
niveau de ses branches ou du ganglion de Gasser. 


En arrière et en haut, elle peut atteindre l’étage moyen de 
la base du crâne, donnant des phénomènes de compression et 
des phénomènes de localisation cérébrale, ou faire irruption 
dans la fosse cérébelleuse, comprimant une ou plusieurs des 
quatre dernières paires craniennes. Tantôt nous aurons une 
paralysie isolée d’un tronc nerveux, tantôt un groupement réa- 
lisant un des syndromes classiques de Vernet ou de Collet- 
Sicard. Sugas, chez un homme de 36 ans, a vu une hémiplégie 
et une hémiatrophie linguale, agueusie par paralysie de la 
corde du tympan, paralvsie de la corde vocale en position 
cadavérique. 


En dehors, c'est l'invasion du conduit, de l'articulation 
temporo-maxillaire, de la parotide, de la fosse zygomatique, 
de la fosse temporale, avec soulèvement de la peau, empâte- 
ment et modification de la forme normale de ces régions. 


Ces divers types d'expansion se combinent le plus souvent. 
Dans une observation de Calamida, le sarcome, conséculif à 
une olite moyenne suppurée, avait envahi la plaie d’évidement, 
la parotide, la trompe, le cavum, la fosse cérébrale moyenne, 
le trou déchiré antérieur, et avait délerminé de nombreuses 
paralysies. 


\ ° 
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Évolution. — Le sarcome de l'oreille moyenne a parfois 
au début une évolution lente, encore que celui-ci soit difficile 
à déterminer avec certitude. La petite malade d’Halphen aurait 
eu des troubles auditifs cinq ans auparavant. Il est vrai que 
dans cette observation le diagnostic de sarcome n’est qu’une 
hypothése, mais tout a fait vraisemblable. 

Dans la plupart des cas, Ja marche est plus rapide, 5 mois, 
6 mois, rarement un an. Comme toujours la rapidité d’évolu- 
tion dépend de l’âge du malade et du type histologique. 

La mort survient par méningite, hémorragie, cachexie, 
comme, dans l’épithélioma. 


Diagnostic. — Les différentes affections avec lesquelles pourra 
être confondu le sarcome de l'oreille moyenne sont celles qui 
ont déjà été étudiées avec l’épithélioma : polypes, syphilis, 
tuberculose. | | 

Le tympan bleu, ou coloration bleue anormale du tympan 
par saillie du golfe de la jugulaire à travers un plancher déhis- 
cent, n’est pas une affection évolutive et la ponction donne du 
sang pur et non de la sérosité. Il n’amène enfin aucun signe 
subjectif ni fonctionnel. | 

La mastoïdite, même dans le cas où elle n’a pas été précédée 
d’une suppuration d'oreille manifeste, se décélera par l’éléva- 
tion de température, pas constante cependant, l’évolution plus 
rapide, plus inflammatoire, l'empâtement de la peau plutôt 
que la crépitation parcheminée du sarcome. L’hésitation est 
possible; cependant, encore que le diagnostic de sarcome pri- 
mitif de la mastoïde soit un de ceux auxquels on pense 
rarement. 

A la période d’envahissement, selon que le sarcome aura 
. émis des prolongements dans telle ou telle direction, il faudra 
penser aux tumeurs propres de ces régions ayant envahi secon- 
dairement l'oreille (tumeurs du sinus sphénoïdal, des fosses 
nasales, du cavum). Tl faudra songer aussi, en.cas de pénétra- 
tion endocranienne, aux tumeurs de la base, quelle que soil 
leur nature : syphilis, tuberculoses, gliomes, gliosarcomes, 
toutes tumeurs pouvant déterminer des signes diffus de com- 
pression endocranienne, des paralysies multiples, des névral- 
gies trijéminales, de la surdité, des vertiges. 
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Le diagnostic positif se fera sur l’âge du malade, l’évolu- 


tion, l'examen objectif. 


La radiographie, peu utile en cas d’ épithélioma, peut don- 
ner ici des indications plus précieuses. On emploiera les inci- 
dences habituelles mises au point pour les radiographies de la 
base par Hirtz, Bertolotti. La radiographie montrera une zone 
claire, une perte de substance osseuse, mais sa valeur est loin 
d'être absolue. Elle est un complément d’information utile, 
mais c’est tout. La prise biopsique seule donnera une certitude. 


Traitement. — Il sera chirurgical, lorsque la chose est pos- 
sible, ce qui est exceptionnel; radio et radiumthérapique en 
cas de cancer inopérable. L'association curie-chirurgie est 
actuellement la meilleure. Les soins de désinfection locale et 
le traitement général gardent leur valeur relative. 


Pronostic. — Il est franchement mauvais. Des cas rares de 
guérison ont été publiés, encore que bien peu aient élé suivis 
pendant de longues années. Mais, dans l’ensemble, la mort est 
la régle, quelle que soit la thérapeutique employée, sauf dans 
les cas pris tout à fait au début. Le facteur de guérison le 
plus important est encore la précocité du diagnostic. 


Tumeurs malignes de l’oreille interne 


À l'exception des tumeurs du nerf auditif, étudiées antérieu- 
rement, et qui ne peuvent trouver ici leur place, le groupe des 
tumeurs malignes de l'oreille interne se réduit à fort peu de 
choses : tout au moins des tumeurs primitives, car, ordinai- 
rement, le labyrinthe est envahi par propagation de voisinage. 
Il est d’ailleurs difficile, on le conçoit, de déterminer exacte- 
ment leur origine interne, car l’autopsie, qui seule permettrait 
de s'en rendre compte, est pratiquée à un stade où les déla- 
brements sont importants et où les régions voisines sont 
envahies. 

Les tumeurs malignes primitives de- l'oreille interne sont 
très rares. Leur existence même est problématique pour beau- 
coup d'auteurs. Des observalions, qui paraissent probantes, 
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en ont cependant été rapportées par Küuhn, Wiersma, Politzer, 
imoos, Steer, Mais on les contona souvent, dans une même 
eluue, avec des sarcomes de la pyramide, nes aux dépens de 
aa qdure-mére. 

Leur etiologie est obscure. On ne relève rien, dans les diffé- 
rentes observations, qui ait un intérêt quelconque. Elles sur- 
viennent à toul âge, et indifféremment dans l'un et l’autre sexe. 

Leur symptomatologie est celle d’une maladie de l'appareil 
de réception, accompagnée de douleurs violentes, à siège pro- 
fond, à recrudescence paroxystique. Des bourdonnemenis et 
des vertiges indiquent la réaction labyrinthique. ll s’y joint, 
lorsque le développement est endocranien, les signes classi- 
ques de compression cérébrale. Au cours du développement, on 
peut voir apparaître des paralysies des dernières paires cra- 
niennes, 

L'évolution est rapide, et la terminaison par la mort est 
fatale. 

Le diagnostic est difficile. Si examen tympanique est néga- 
tif, on pourra penser aux différentes tumeurs de la base. On 
devra également éliminer les chloromes. Les chloromes ont 
une part nosologique encore disculée. Pour Masson, ils sont 
intermédiaires entre les sarcomes à myeloplaxes et la leucémie 
aiguë. Ils se traduisent anatomiquement par des tumeurs ver- 
dâtres à la coupe, symétriques, envahissant les temporaux, le 
. Sphénoïde, les orbites. Cliniquement, ils donnent des hémor- 
ragies et une surdité à type labyrinthique. Leur diagnostic 
s'appuiera sur l'examen du sang et sur le tableau infectieux 
qni accompagne les leucémies aiguës. 

Le traitement des tumeurs de l'oreille interne est illusoire. 
Aucun traitement chirurgical ne peut être tenté. Seule la radio- 
thérapie peut être employée comme palliatif. 


* 
& k 


Les tumeurs malignes de l'oreille ne forment donc pas, on 
le voit, un tout homogène. Elles suivent, de la superficie à 
la profondeur, une échelle de gravité croissante, réalisent des 
types histologiques variables, se traduisent par une sympto- 
matologie tantôt très riche, tantôt réduite à son minimum. 
La thérapeutique qu’on peut leur appliquer n'est efficace — 
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à part certains ¢pithéliomas très limités comme ceux du bord 
libre de l’hélix — qu’à condition d’étre précoce. On voit donc 
tout Vintérét qui s’attache à leur étude, et la nécessité de leur 
diagnostic, à une époque où elles sont encore dans les limites 
de l'acte opératoire. 
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de Lyon, 1922. 
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Technique chirurgicale oto-rhino-laryngologique, par 
MOURE, LIEBAULT et CANUYT. Troisième fascicule : Arriére- 
gorge et pharynx. (O. Doin, 1928.) 


Nous venons de lire avec beaucoup d'intérêt le troisième fascicule 
de son Traité de ‘lechnique chirurgicale O. R. L. que le Professeur 
Moure vient de publier en collaboration avec les Docteurs Liébault 
et Canuyt. 

Nous y trouvons, parmi de nombreuses illustrations, les qualités 
du Maître et le fruit de sa grande expérience, la précision et la 
clarté d'exposition de ses collaborateurs. Nous ne saurions trop enga- 
ger les étudiants et les spécialistes à feuilleter ce livre. 

Le premier chapitre est consacré à l'exploration et à la thérapeu- 
tique générale de l’arrière-gorge et du pharynx (examen objectif, — 
position du malade, — moyen d'éclairage, — exploration externe). 

Les différents moyens thérapeutiques employés sont exposés avec 
minutie, qu'il s'agisse de bains de gorge, de gargarismes, de fumi- 
gations, d'inhalations ou de pulvérisations, de badigeonnages, de 
cautérisations ou d’emploi des agents physiques, électrisation ou 
diathermie. 

Le mode d’anesthésie préféré des auteurs, en chirurgie bucco- 
pharyngée, est l’anesthésie locale. 

Dans certains cas, cependant, et notamment chez les enfants, 
l'anesthésie générale est indiquée et doit être donnée à la compresse. 
Mais le procédé de choix, lorsqu'il s’agit d'opérer sous anesthésie 
générale, au-dessus du larynx, est l'emploi de la canule, placée dans 
l'espace intercricothyroïdien, relié à l'appareil de Ricard. L’ hy 
pharynx est ensuite tamponné à bloc de façon à éviter, durant l’opé- 
ration, l'entrée du sang dans les voies aériennes et digestives. 

Un chapitre traite des voies d’accés sur la gorge et le pharynx. 

La voie la plus simple est la voie naturelle buccale. 

Parfois, cet orifice buccal est trop étroit; on peut l'agrandir par 
Vincision de Jaeger, qui prolonge la commissure labiale jusqu’au 
niveau du masseter. 

La voie transmandibulaire est employée surtout pour l’oro-pharynx. 
Les auteurs donnent la préférence à incision para-médiane, pré- 
comisée déjà par Orloff, plutôt qu'à la section de la mandibule, au 
niveau de la symphyse, suivant le procédé de Kroenlein. Ainsi, la 
réparation osseuse est meilleure. Toute suture osseuse est remplacée 
par un appareil prothétique, de Herpin et Huguet, par exemple. 

Enfin, on peut aborder le pharynx inférieur par voie externe. On 
pratique, dans ces cas, une pharyngotomie : soit une pharyngotomie 


17 


204 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


sous-hyoïdienne, soit une pharyngotomie transthyroidiennc, soit la 
transthyro-hyoïdienne ou la pharyngotomie latérale. 

Chaque temps de ces diverses interventions est minutieusement 
décrit et on suit pas à pas les différents temps de chaque opération, 
depuis l’incision de la peau jusqu’à la suture. Notons que les inci- 
dents opératoires et les soins consécutifs ne sont pas omis. 

La chirurgie des dénts et du plancher de la bouche donne matière 
à un intéressant chapitre. Il est parfois difficile d'établir une rela- 
tion entre l'accident constaté et la dent malade. La radiographie 
permettra de dépister les foyers cachés, les affections apicales et les 
zones d’ostéile. Elle permettra de constater la situation anormale de 
la dent de sagesse ou son inclusion dans le maxillaire. 

I! faut, sans délai, pratiquer l'extraction de la dent malade au 
cours d'une fluxion, ce qu'on a considéré longtemps comme dange- 
reux. S'agit-il d’un adéno-phlegmon secondaire à la dent de sagesse, 
son extraction est le premier temps, indispensable, et dès les pre- 
miers signes d'infection. | 

On évitera aussi les incisions tégumentaires qui devraient étre 
exceptionnelles. L’avulsion d’une dent malade tarira aussi bien les 
fistules de la région facio-cervicale. 

S'agit-il d’une angine de Ludwig? Agir promptement. Aller effon- 
drer le plancher, c’est-à-dire la sangle serrée mylo-hyoidienne. 

Il faut s'abstenir dans toutes les interventions buccales, et notam- 
ment dans le phlegmon du plancher de la bouche, d’avoir recours 
à l’anesthésic générale. Il y a danger de mort, disent les auteurs, 
pour le patient. | 

À propos des affections chirurgicales de la luette et du voile du 
palais, ils décrivent surtout en détail lurano-staphylloraphie. 

Les points importants qu'ils soulignent sont : 1° la désinfection 
du champ opératoire avant l'intervention; 2° le décollement complet 
des lambeaux d’avant en arrière; 3° l’avivement complet de toute 
l'épaisseur de la muqueuse palatine; 4° l'affrontement des parties 
divisées sous toute leur épaisseur et dans toute leur Jongueur, de 
façon à assurer la coaptation des surfaces cruentées. 

Disons, en passant, qu’ils ne sont pas partisans d’enlever les végé- 
tations adénoïdes quand celles existent avant de pratiquer l'urano- 
staphylloraphic. La cavité est déjà trop grande pour l'exiguité du 
rideau vélo-palatin après l’opération. 

Ils n’en sont pas plus partisans dans le cas d'insuffisance vélo- 
palatine, étudiée pour la première fois par Lermoyez. 

Parmi les affections des amygdales, seules sont envisagées les 
affections aiguës ou chroniques comportant un traitement chirur- 
gical. 

Les abcès de l’amygdale décrits depuis longtemps par Moure sont 
particulièrement bien traités. L'ouverture doit être pratiquée dès que 
le diagnostic est posé. Il suffit, en effet, de quelques gouttes de pus 
pour que le malade bénéficie de cette façon de procéder. 

Comme mode opératoire à cette période, Moure donne la préfé- 
rence à la pointe du galvano-cautére à fort ampérage (30 à 35 am- 
pères), qu'on introduit à travers le voile du palais assez profondé- 
ment. Le même procédé peut être employé à la période d'état pour 
chaque variété d’abcés. On détache les tissus, la brèche une fois 
faite, avec la pince de Lubet-Barbon. 
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Après avoir envisagé le traitement de Famygdalite lacunaire 
enkystée, de l’amygdalite caséeuse, des calculs de l’amygdale et du 
mycosis, les auteurs passent en revue les divers procédés de Fabla- 
tion des amygdales hypertophices. 

Les travaux publiés sur cette question, les discussions parfois 
passionnées qu'elle a provoquées dans les diverses Sociétés de 
laryngologie et qu'elle provoquera sans doute longtemps encore, 
laissent à penser qu'il semble qu’une majorité soit actuellement en 
faveur de l’amygdalectomie totale. 

Personnellement, je crois qu’il faut être éclectique. 

Soit que l'infection amygdalienne soit localisée et superficielle, 
soit, au contraire, quil s'agisse d’amygdales profondément infec- 
tées, je me trouve d'accord, il me semble, avec Moure et ses 
collaborateurs. 

Aussi, décrivent-ils dans un premier chapitre l’amygdalectomie 
partielle où on ne supprime que la partie de l’amygdale capable de 
provoquer des troubles « à la demande des iésions ». 

Celle-ci peut être partielle simple, ou partielle élargie; dans ce 
dernier cas, Moure fend transversalement le pilier antérieur à sa 
partie supérieure pour dégager le pôle supérieur et mettre à jour 
le récessus palatin. Il la préfère à la fente verticale de Mouret. 

Les auteurs décrivent ensuite, avec de nombreuses figures à l'ap- 
pui, l’amygdalectomie totale, préconisée surtout cn France par 
Lemaître, Moulonguet et Portmann. Cette méthode est employée 
dans les mêmes cas où l’amygdalectomie partielle élargie est indiquée. 
Elle a le même but : supprimer le foyer initial infectieux. Ils ne 
la repoussent pas, à la condition de ne pas l’employer chez les en- 
fants, les gens âgés et, d’une façon générale, chez les individus 
porteurs d’une lésion cardiaque et surtout vasculaire. 

Quel que soit le procédé employé, Moure repousse l’anesthésie 
générale; l’anesthésie locale doit être la règle. 

Les soins consécutifs, les accidents et les incidents, notamment 
les hémorragies, primitive et secondaire, y sont exposés. 

La chirurgie du pharynx forme le dernier chapitre du troisième 
fascicule, après un exposé de quelques pages sur les lésions de 
l'amygdale linguale. 

Après quelques mots sur les tumeurs bénignes du pharynx, rela- 
tivement rares, le livre sc termine par l'étude des tumeurs malignes 
et leur traitement, 

Il en est de ces tumeurs comme de celles des fosses nasales, au 
point de vue indication opératoire. Il faut avoir la possibilité de 
faire une opération large, et la certitude d’être complet. 

Donc, si on peut opérer les néoplasmes limités, il faut s’abstenir 
chirurgicalement pour les tumeurs diffuses ou dont le siège est très 
bas dans le pharynx. 

On doit considérer la nature de la tumeur et la radiothérapie ou 
la radiumthérapie pourront être employées avec plus ou moins de 
Succès, suivant sa radio-sensibilité si elle est inopérable. 

En somime, dans ce traité les auteurs nous exposent surtout ce 
qu'ils font, ce qu’ils ont vu et ce qu'ils nous conseillent de faire. 

On peut ne pas toujours partager leur opinion, mais, incontes- 
tablement, chacun peut tirer un grand profit de la lecture de ce 


livre. D" Victor Texter (Nantes). 
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BOUCHE 


Radiumthérapie du cancer de la langue. Considération 
de 143 cas traités, par le Dr Nicolas CAPIZZANO. 


Les problèmes que le praticien doit résoudre, lorsqu'il est en pré- 
sence d’un cancer de la langue qu'il faut soumettre à un traitement 
radiumthérapique, sont les suivants : localisation, volume de la néo- 
plasie, invasion ganglionnaire, traitements préalables, tous ces faits 
déterminent à leur tour des indications distinctes, beta ou gamma- 
thérapie, radiumchirurgie, radiumthérapie, temps d'exposition, do- 
ses, filtres, radiumthérapie intra ou extra-tumorale, 

L'auteur étudie les indications spéciales et la technique du traite- 
ment et assure que « le plus grand danger de la radiumthérapie 
linguale consiste dans une hémorragie possible, lorsque les tubes et 
aiguilles sont placés près de vaisseaux importants. 

Il donne comme exemple son expérience personnelle basée sur 
43 cas traités par lui et fait une intéressante statistique. (Revista 
medica latino-americana, décembre 1927.) 


D" Georges MantTinaup (Bordeaux). 


OREILLES, CERVEAU 


Des réflexes otolithiques chez l'homme, par P. DE HAAN. 


L’auteur essaie d’analyser les mouvements réflexes qui sont provo- 
qués par la chute en différentes directions : en avant, en arrière, 
par côté. Le malade est placé, les yeux bandés, sur une planche 
susceptible de prendre des inclinaisons différentes. Les mêmes expé- 
riences ont été faites sur Jes sourds-muets. Ces recherches ont permis 
à l’auteur d'arriver aux conclusions suivantes : 

Dans les expériences faites sur les personnes dont les yeux sont 
bandés, la tête cherche à conserver sa position normale dans l'es- 
pace, pendant que les muscles du tronc et des membres sont le 
siège de contractions réflexes, visant à la conservation de l’équili- 
bre. Le premier réflexe émane de la fonction otolithique. Le second 
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est semblable aux réflexes de « la rectitude du cou » qui ont été 
étudiés chez les animaux. Chez Ics sourds-muets, dont nous pouvons 
supposer le labyrinthe détruit, ces réflexes sont absents, et les 
malades tombent de tout leur long. 

Ces faits mettent en relief l’importance du rôle des otolithes dans 
l'équilibre. (In Acta oto-laryngologica, vol. XI, fasc. 2, mai 1927.) 


D" P. Kacr (Toulon). 


Enorme tumeur hypophysaire sans symptômes géné- 
raux, par le Dr MARANON. | 


L'auteur présente un malade avec amaurose totale et symptômes 
typiques d’hypertension cranienne, atrophie papillaire bilatérale. 

Ce malade raconte que ces troubles commencèrent par des lésions 
oculaires du type hémianopsique (il ne voyait pas ce qui se pas- 
sait à son côté). ° 

Supposant une localisation hypophysaire, on recherche chez ce 
malade des signes .courants. Mais on ne trouve ni adiposité, ni 
hypoplasie génitale, au contraire, ni troubles osseux du type acro- 
mégalique. A cause de cela, on fait le diagnostic d’une tumeur 
parahypophysaire, avec compression du chiasma. 

Mais la radiographie montre une augmentation considérable du 
volume de la selle thurcique avec intégrité des apophyses clinoïdes, 
ce qui fait penser à une tumenr récente qui a dilaté progressive- 
ment sa boîte osseuse. 

Le malade, examiné de nouveau, peut amener à tonclure qu’il 
s'agit d’une volumineuse tumeur hypophysaire avec acromégalie 
larvée. On remarque en effet une augmentation de poids sur tout le 
Corps, excessive au niveau des parties génitales. Développement 
excessif des mâchoires, que l’on voit parfaitement à la radiographie. 

On peut rapprocher ce cas des goitres très volumineux avec 
symptômes de compression locale très marqués, tandis que les mani- 
festations fonctionnelles sont discrètes. (Servicio de Patologia a 

Medica del D" Marañon, Hospital general, 19 novembre 1927.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 
Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DUPÉRIÉ, LEURET, PETGES, REcHou et TEULIERES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


Du lundi 2 juillet au samedi 14 juillet 1928. 


re Semaine. — Lunpt 2 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AUBERTIN. À 16 heures, 
Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire ; ethmoidectomie ct transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


Maro! 3 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. M. Portmann. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d’examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la mort subite du nourrisson. M. DUPÉRIÉ. 


MERCREDI 4 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. PoRTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculte (Pavillon B) : médecine opératoire : 
ancsthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. PAPIN. 


JEUDI 5 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, à 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l'Institution des Sourds et Muets. M. FRANcouaL. À 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoidectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe: chirurgie de la mastoide chez l'enfant. 
M. PORTMANN. 
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VENDREDI 6 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, a 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R.-L. M. PORTMaANN. A 16h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN.. 


SAMEDI 7 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
pologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 

aculte (Laboratoire d'histologie, : examens de laboratoire en O.-R.-L ; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de pièces. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographie en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. REcHou. 


2 Semaine. — Lunpi 9 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu: 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphél : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEuRET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. 


Maro! 10 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopie. M.PORTMANN. A 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes.. M. TEULIÈRES. 


Mercrep! 11 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques; résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : ’hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES 


JEupi 12 JuiLET. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipi- 
tale. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. 


SaMEp! 14 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l’ethmoïde; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PORTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN — Soir, à 16 heures, Faculte (Pavillon B) : 
médecine opératoire; trachéotomie; thyrotomic : laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de Médecine. — Droits 
d'inscription : 300 francs. 
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Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du 7 mai au 19 mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. 


I} comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 


cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 
Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 
Prière de s'inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, place 
de la Victoire, Bordeaux. Droits d'inscription : 150 francs. 


Cours de Perfectionnement en anglais 


La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août au 
samedi 8 septembre 1928. 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Prcn, 7, rue de la Merci 1928 


4% ANNÉE Ne 7 15 AVRIL 1928 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Cholestéatome de l'oreille 
avec pseudo-syndrome d’abcés encéphalique 
chez un homme atteint d’infantilisme 
à type Gandy 


` PAR 
M. PORTMANN Mile VALETTE 
Professeur de Clinique Interne 
Oto-Rhino-Laryngologique à la Faculté | des Hôpitaux. 


de Médecine de Bordeaux. 


À plusieurs reprises, on a attiré l'attention sur la difficulté 
du diagnostic des abcès encéphaliques d’origine otique. Nous 
avons eu dernièrement l’occasion de constater la facilité avec 
laquelle une erreur de diagnostic peut être commise en pareille 
matière, surtout lorsqu'il y a coexistence chez le même malade 
d'une suppuration d'oreille et d’une affection dont certains 
caractères peuvent faire penser à un abcès encéphalique. 


OBSERVATION : 


I] s’agit d’un homme de 3g ans, Eugène M..., marin, puis veilleur 
de nuit. Porteur d’une otorrhée ancienne, intermittente depuis 1915, 
il entre le 11 janvier 1928 à l'hôpital du Tondu pour vertiges inten- 
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ses, céphalée et atteinte de l’état général. Cette affection avait débuté 


trois semaines avant l'entrée à l'hôpital par de la lourdeur de tête, 
une diminution progressive des forces, de l’amaigrissement, puis 
brusquement, au bout de 15 jours, apparaît le syndrome suivant : 

Vertiges intenses, obligeant le malade à s’asseoir ou à se coucher; 
vomissements à type cérébral accompagnant les vertiges et n’appa- 


Eugène M... 
(Photographie prise en 1913.) 


raigsant pas en dehors de ceux-ci; céphalée gravative sans paroxysme 
net, mais plus marquée à droite; démarche ébrieuse typique qui 
attire l’attention de l’entourage; lassitude el. tendance à l'assoupis- 
sement, M... cesse son travail et consulte un médecin. 

Les antécédents ne montrent aucun fait intéressant, pas d’éthy- 
lisme, pas de syphilis, aucune maladie grave. Surdité remontant au 
début de la guerre et contemporaine de |’otorrhée; le malade était 
alors canonnier marin. 


EXAMEN A L'ENTRÉE. — Examen fonctionnel de l'audition. — 
Oreille droite : abolition de la perception cranienne; la montre n’est 
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pas entendue au contact de l'oreille. Le diapason n'est entendu ni 
par voie osseuse, ni par voie aérienne. 

Oreille gauche : très grande diminution de la perception cranienne 
(00045); la perception aérienne de la montre ne se fait qu’à 4 cen- 
timètres. Rinne + 20”. Weber latéralisé à gauche. 


Eugène M... ` 
(Photographie prise en 1928.) 


Examen local. — Oreille droite : écoulement de moyenne inten- 
sité ayant repris depuis une semaine, écoulement très fétide. Le 
conduit nettoyé par lavage, on voit un tympan rouge avec perfo- 
ration inférieure; le lavage ramène des lamelles épidermiques. 

La pression forte au niveau de la mastoïde révèle unc douleur 
nette. Pas de douleurs dans la région antrale. 

La pression cranienne ne révèle de douleur en aucun point. 

L’oreille gauche est normale. 


Examen général. — On est d’emblée frappé par l’aspect du malade, 
dont le teint pâle un peu cireux et le facies inexpressif et bouffi 
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donnent dès l’abord l'impression d'infiltration myxcedémateuse. Les 
conjonctives, les extrémités légèrement cyanosées : on est embar- 
rassé pour donner un âge au malade. Le système pileux est rare, les 
poils secs et cassants, la moustache presque dégarnie. Si on examine 
le reste du corps, on constate immédiatement la perte des caractères 
sexuels secondaires, les poils axillaires ont disparu, le pubis est 
glabre, les organes génitaux sont dépigmentés, la verge est petite 
et mince; le scrotum petit, ratatiné, ressemble à un scrotum d'en- 
fant. A la palpation, les deux testicules sont tout petits, le droit 
comme une noisette, le gauche plus petit encore. Avant 1915 le 
système pileux et la virilité étaient normaux. 

Le fonctionnement des divers appareils n'offre rien à signaler. 
Nous notons seulement, et en soulignant ces faits : 

Un pouls considérablement ralenti à 56; 

Une tension basse : maximum, 10 1/2, minimum, 6 1/2; indice, 
3 1/2 (Pachon); 

Une anémie de moyenne intensité avec 3.500.000 G. R.; un taux 
d’hémoglobine normal; une leucocytose avec 9.300 G. B., sans alté- 
ration de la formule leucocytaire. 

Le Bordet-Wassermann est négatif. 

Pas de vomissement et irès peu de vertiges depuis l’admission à 
l'hôpital. 


Examen du sysléme nerveux. — Il montre presque uniquement 
des troubles de l'équilibre. 

La force musculaire est conservée partout et égale des deux côtés; 
les divers réflexes sont normaux, peut-étre un peu vifs aux membres 
supérieurs; pas de Babinsky, pas d’altération de la sensibilité. 


La parole est lente et monotone, i] semble qu'il y ait un certain 


degré de « slow cérébration », mais le malade répond bien si on 
lui en laisse le temps. 

Si on interroge l’apparcil oculaire, on voit que les réflexes pupil- 
laires à la lumière et à l’accommodation sont normaux, il n'y a ni 
paralysie extrinsèque, ni diplopie. Quelques petites secousses nystag- 
miques dans le regard oblique gauche. Le fond d’œil montre des 
papilles normales à contour net; les veines sont peut-être un peu 
plus volumineuses que normalement. 

L'appareil de l’équilibration montre des troubles plus importants. 
La station dans la position du garde-à-vous, yeux ouverts et yeux 
fermés, est possible sans chute; dans la station sur un pied, yeux 
ouverts et yeux fermés, chute à droite, quel que soit le pied. La 
marche yeux ouverts en pleine lumière est hésitante, avec élargis- 
sement du polygone de sustentation; dans la demi-obscurité, elle 
devient manifestement ébrieuse avec déviation à droite, elle est 
impossible yeux fermés. Dans le demi-tour brusque, déséquilibre et 
chute à droite. 

Les épreuves nystagmiques montrent une excitabilité normale du 
labyrinthe gauche et une hypoexcitabilité du labyrinthe droit. 
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Pas de déviation spontanée. Après irrigation, déviation normale 
à gauche, pas de déviation à droite. 

Les mouvements combinés sońt un peu maladroits, sans qu'on 
puisse dire qu'il y ait adiadococinésie nette, Pas d’asynergie, pas de 
manque de mesure dans les mouvements, pas de tremblement 
intentionnel. 
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Radiographie de la selle turcique d’Eugéne M..., 1928, diamétre 30 muliimetees: 


Le psychisme est profondément touché, ses caractéristiques sont : 
une grande pusillanimité, de l'hyperesthésie et, semble-t-il, un cer- 
tain degré d’obnubilation. 

La ponction lombaire n’a pu étre faite or moment de l’inter- 
vention, le malade ayant refusé de la subir sans anesthésie générale. 
Le liquide qui s’écoulait goutte à goutte était trouble et montra à 
l'examen microscopique une nappe de polynucléaires incomptables 
avec de très rares lymphos, quelques globules rouges et pas de micro- 
bes à l'examen direct. 

M... ayant pendant quelques jours refusé toute intervention: on 
assista & la rétrocession du syndrome pour lequel il était entré. 
Seuls persistèrent : un ralentissement du pouls d’ailleurs moins mar- 
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qué, et des signes d’hypoexcitabilité vestibulaire droite. Quoique 
l’on soit alors moins affirmatif en faveur d’une complication endo- 
cranienne de la suppuration auriculaire, on considère une inter- 
vention locale absolument indispensable et on pratique, le 16 jan- 
vier 1928, un évidement pélro-mastoïdien. 


Protocole opéraloire. — Anesthésie générale an chloroforme. 

Incision rétro-auriculaire : on part comme pour un évidement 
pétro-mastoidien el l’antre est découvert rapidement, L’exploration 
de l’aditus montre un canal très large comblé de lamelles choles- 
téatomaleuses. On fait sauter le pont el on aborde le massif du 
facial pour explorer la cavité de loreille moyenne. Celle-ci est 
comblée de fongosités sur la paroi supérieure, sur la paroi interne, 
et on fait systématiquement, après application de chlorure de zinc, 
l’exploration rigoureuse de ses parois. On ne-voit en aucun point, 
au niveau du toit de la caisse, de méninges à nu. L’examen attentif 
de la paroi labyrinthique ne montre aucune fistule. On ne découvre 
pas systématiquement la loge cérébelleuse et on termine en faisant 
une résection très large de la conque qui permettra l'observation 
de la cavité. 

Les suites opératoires sont bonnes, le pouls remonte peu à peu 
et redevient normal. Par contre, l’état général, loin de s’améliorer, 
paraît décliner lentement; l’amaigrissement et l’anémie progressent, 
l’état psychique s'aggrave; le malade devient taciturne, de plus en 
plus difficile à soigner; la pusillanimité s’accentue également et 
s'accompagne d’un véritable puérilisme psychique. 

Aussi, dès que l’état local le permet, on fait le transéat dans Ie 
service de neuropsychiatrie du Professeur Abadie. D’après l’observa- 
tion très minutieuse qui y fut prise ct que M. Abadie a bien voulu 
mettre à notre disposition, nous voyons que notre sujet fut abso- 
lument normal jusqu’à 25 ans. Il a son certificat d'étude, fréquente 
l’école jusqu’à 16 ans 1/2, puis, devenu orphelin, s’embarque; fait 
son service militaire comme canonnier breveté, fait toute la guerre, 
se montre en toute circonstance actif et fort courageux. Pendant un 
certain temps, en 1912, il porte la barhe, clle est noire, fournie, ct 
pousse rapidement. Après la gucrre il suit une école de préparation 
pour embrasser la carrière de capilaine au long cours; il est admis- 
sible, il refuse de se présenter à l'oral, se sentant, dit-il, incapable. 
Tl se marie en 1920, continue ses voyages jnsqu'en 1922. TI se fixe 
alors définitivement à Bordeaux: mais refuse plusieurs postes qui 
lui sont offerts, parce qu'il se trouve incapable de bien les remplir; 
accepte des postes de plus en plus subalternes ct, finalement, celui 
de gardien de nuit sur un bateau : poste qu'il occupait lors de son 
entrée à l’hôpital, il y a deux mois environ. 

D’après les renseignements recueillis auprès de sa femme et ceux 
qu’il donne lui-même, ainsi que les très intéressantes photographies 
que nous avons pu avoir, il a été possible de reconstituer l’histoire 
du syndrome réversif. ` 
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Le début remonte à 1915, sa sœur note une modification de son 
aspect physique et de son caractère. Moustache clairsemée, pâleur et 
bouffissure de la face, plus triste, moins causeur : c’est durant la 
guerre que ces divers signes se précisent lentement. En même temps, 
peu à peu, les caractères sexuels secondaires disparaissent; il ne 
souffre pas de la continence forcée et ne cherche pas à la corriger 
par des pratiques de masturbation, Lors de ses permissions, il 
recherche les rapports sexuels et n’a pas le souvenir d’échecs formels 
dans ses tentatives, malgré son abstinence, les pollutions nocturnes 
étaient très rares, une fois par mois au plus. — En 1920, au début 
de son mariage, il remplit normalement ses devoirs conjugaux 
pendant quelques semaines, puis, peu à peu, les rapports s’espacent, 
il enregistre des échecs formels et, depuis trois ans (1925), ses fonc- 
tions viriles ont diminué de façon évidente; il y a plus d’un an 
qu’elles ont complètement disparu. Parallèlement, son caractère 
subit la même lente évolution. Il est pessimiste, pleure pour un 
rien, tour à tour taciturne et boudeur, puis malheureux d’avoir fait 
de la peine. Il est affectueux; mais tout à fait apathique, il effectue : 
son travail presque machinalement; il est incapable de la moindre 
initiative. Le trait dominant est la grande pusillanimité avec terreur 
de la souffrance. Au point qu'il refuse depuis des années de prendre 
une purgation de peur de souffrir. TI pousse des cris au moindre 
soin, s’est refusé à subir, non sculement une ponction lombaire, 
mais même un lavement. Il a une terreur nocturne extraordinaire. 
Ses facultés intellectuclles sont moins touchées. I] a conservé sa 
mémoire et répond bien à l’interrogatoire si on lui en laisse le temps. 


L'observation précédente, que nous avons tenu à rapporter 


dans ses détails, nous paraît instructive à un double point 
de vue : : 


1° Otologique, car elle est une démonstration évidente de 
la difficulté du diagnostic des complications endocraniennes 
des suppurations auriculaires. 


2° Neurologique ensuite, car ce malade est porteur d’un syn- 
drome d’infantilisme réversif 4 type Gandy, affection rare 
et dont la pathogénie est toujours en discussion. 


Pendant les premiers jours qui ont suivi l’entrée du malade 
à l'hôpital, il était rationnel de penser à une complication 
endocranienne et plus particulièrement à un abcès encépha- 


lique. Céphalée gravative, ralentissement du pouls, amaigris- 
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sement, « slow-cérébration » constituaient en effet un ensemble 
de symptômes suffisamment impressionnants pour exiger une 
intervention rapide. 

La forte polynucléose rachidienne lors de la ponction lom- 
baire, si cette dernière avait pu être pratiquée dès ce moment, 
nous aurait rendu ce diagnostic encore plus plausible. Et il est 
hors de doute que, si nous avions pratiqué à ce moment l'in- 
tervention, nous aurions ponctionné avec soin, non seulement 
le lobe temporo-sphénoïdal, mais encore le cervelet, ‘étant 
donné les symptômes vestibulaires d’instabilité avec chute à 
droite et la démarche ébrieuse, 

Le malade s'étant refusé à tout traitement chirurgical pen- 
dant quelques jours, seul, des différents symptômes qui nous 
avaient fait penser à l'existence d’un abcèë encéphalique, per- 
sista le ralentissement du pouls. Par contre, on était de plus 
en plus frappé par un état d’anémie lentement progressif et 
l'existence de symptômes d'insuffisance pluriglandulaire, com- 
plètement indépendants de la suppuration d'oreilles. 

L’écoulement fétide, la présence de pellicules cholestéato- 
mateuses ont nécessité l’intervention au cours de laquelle nous 
avons constaté des lésions considérables de la cavité tympano- 
antrale, mais avec absence de complications endocraniennes. 


II 


L’examen trés approfondi qu’a pratiqué le Professeur Abadie 
a confirmé qu’il s’agissait chez ce malade d’un cas d’infan- 
tilisme à type Gandy, ainsi que nous l'avions pensé nous- 
méme. : | 

Affection rare, qui, si on s’en rapporte à la présentation de 
Gandy à la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 1906, est 
caractérisée par ce fait que des sujets perdent à un moment 
donné les attributs de la virilité qu'ils avaient possédés jusque 
là, présentant un retour à l’état prépubère, avec modification 
de l’aspect général, à tel point que si, grâce à des photogra- 
phies, on peut comparer. l’état antérieur, il offre le plus étrange 
contraste. 

Affection masculine surtout, peut-être parce que passant 
beaucoup plus facilement inaperçue chez la femme, débutant 
en pleine jeunesse, entre 24 et 38 ans. Gandy, dans deux 
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très belles observations qui font l’objet de la publication a 
laquelle reste attaché son nom; avait noté un certain degré de 
myxcedéme, ou tout au moins un aspect myxcedémateux plus 
ou moins marqué chez ses malades, d’où le double titre de 
sa publication : Myraedéme acquis de l’adulle avec régression 
sexuelle à l’état prépubére et Infantilisme réversif de l'adulte. 
D'autres terminologies ont été proposées au sujet desquelles la 
discussion n’est pas close; quoi qu’il en soit, le syndrome de 
Gandy est des plus riches: c’est, en fait, une manifestation 
d'insuffisance pluriglandulaire qui comprend plusieurs syn- 
dromes associés 


a) Un syndrome inconstant de diabète insipide, transitoire 
ou permanent, que notre malade ne semble pas avoir présenté. 


b) Un syndrome d'insuffisance thyroidienne, souvent fruste, 
se présentant sous l'aspect du myxœdème acquis de l'adulte 
et donnant un facies tout à fait spécial au malade. Les descrip- 
tions classiques, et en particulier celle d’un des deux malades 
de Gandy, de même que le type clinique donné par Cordier 
et Rebattu, sont absolument superposables à ceux que nous 
avons donnés de notre malade. Pour Cordier et Rebattu, l'in- 
suffisance thyroïdienne est constante, mais sa date d’appari- 


tion est variable par rapport à celle des autres symptômes. 


c) Un syndrome génital, dû à la perte fonctionnelle de la 
glande interstitielle (testicule ou ovaire) et aboutissant, comme 
l’a fort bien dit Gandy, à un retour à l’état prépubère. C'est 
la manifestation essentielle et absolument caractéristique de 
la maladie. 


d) Il existe de plus, d’une façon constante, un certain degré 
d’anémie avec altération de l’état général, et même assez sou- 
vent un état d’assoupissement et de somnolence parfois assez 
marqué; enfin, certaines observations notent un ralentissement 
du pouls et une tension artérielle très basse. Cordier et Rebattu, 
Stephen Chauvet insistent sur ces faits. Nous les notons, pré- 
cisément parce qu'ils nous avaient frappés chez notre malade 
et qu’au premier abord, nous laissant induire en erreur par 
eux, nous ne les avions pas rapportés à leur vraie cause, mais 
à une complication endocranienne de |’otorrhée. 

Un autre point intéressant à noter, c’est l’importance des 
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troubles psychiques dans l'observation rapportée ci-dessus. La 
baisse des fonctions psychiques est aussi considérable que celle 
des fonctions sexuelles, si on considère qu’il s’agit d’un 
homme qui a suivi les cours de l'Ecole d’hydrographie de 
Lorient, il y a 6 ou 7 ans, et était sur le point de devenir 
capitaine au long cours, alors qu’actuellement il n’est capable 
d’aucune initiative et que « ses réactions sont tout à fait celles 
d'un enfant peureux » (Cordier et Rebattu). Cette atteinte pro- 
fonde de l’état mental n’est pas la règle dans les cas publiés. 
Les manifestations psychiques sont généralement plus frustes 
et les malades sont surtout des asthéniques, avec, parfois, un 
puérilisme discret. 


Une des causes d’apparition du syndrome de Gandy est la 
présence d’une tumeur de la base, au voisinage de la selle tur- 
cique et plus particulièrement du tubus cineréum. Une telle 
tumeur, indépendamment des signes de compression propres 
a toutes les tumeurs intracraniennes, quel que soit leur siége, 
comprime très rapidement l’hypophyse et se manifeste par un 
syndrome de localisation dû à l'insuffisance hypophysaire par- 
tielle ou totale suivant les cas (lobe antérieur, lobe postérieur, 
pars intermedia, tige pituitaire). Très vite il y aurait insuffi- 
sance thyroïdienne, liée à l’insuffisance hypophysaire; puis, 
insuffisance génitale liée à l’insuffisance thyroïdienne. Ce ne 
sont là que notions récentes, hypothèses, mais hypothèses 
séduisantes. 

Tl y a lieu de remarquer qu’un tel syndrome apparaît chez 
Penfant comme chez l’adulte; il n’y a pas de différence fon- 
damentale entre ces diverses manifestations. La date d’appa- 
rition seule prête à chacun sa physionomie particulière. 


Infantilisme vrai par arrêt de développement chez l'enfant, 
décrit par Stéphen Chauvet dans sa thèse. 


Syndrome de Gandy, chez l'adulte, par régression lente des 
caractères sexuels secondaires jusqu'à leur disparition et perte 
de la fonction sexuelle. 


Des radiographies, d’une remarquable netteté, faites dans le 
service du Professeur Réchou, nous permettent d'affirmer chez 
notre malade l’origine tumorale du syndrome présenté par lui. 
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Tumeur à évolution lente, 12 ou 13 ans, mais atteignant 
actuellement un volume considérable que traduit l’agrandis- 
sement de la selle turcique (plus de 3 centimètres, alors qu’elle 
mesure normalement »o millimètres environ sur des clichés 
de même incidence). Stéphen Chauvet, dans sa thèse sur l'in- 
fantilisme hypophysaire, rapporte plusieurs cas où le contrôle 
histologique fut fait. Ce sônt : trois tératomes, dont un cal- 


cifié, un fibrome, un adénome et un kyste non déterminé. 
Toutes tumeurs bénignes, qui comprimaient l’hypophyse et 
dont l’évolution dura 10 à 20 ans et plus. 

La lenteur de l’évolution chez notre malade, la discrétion 
du syndrome de compression endocranienne, le volume énor- 
me de la selle turcique, font penser, chez lui aussi, à l’existence 
d’une tumeur bénigne, évoluant depuis plus de 12 ans et 
qui n’est pas en dehors des ressources de la chirurgie. Ce 
malade est en effet tout 4 fait justiciable d’une intervention 
suivant la méthode de Hirsch-Ségura, c’est-à-dire : voie d’accés 
transeptale sur le sinus sphénoïdal. Intervention relativement 
simple, bénigne dans ses suites, que l’on fait d'ordinaire sous 
anesthésie locale. Malheureusement ce malade s’est jusqu'à 
présent refusé à toute thérapeutique chirurgicale, et cette atti- 
tude est en accord avec la pusillanimité que nous avons signa- 
lée au cours de l'observation. Nous rappelons, en effet, qu'il 
ne nous a pas été possible de pratiquer une ponction lombaire 
pendant toute la période où le malade était en obsérvation, et 
que nous n’avons pu la faire qu’au moment de l'intervention 
sur l'oreille, sous anesthésie générale. I] est donc probable que 
si nous arrivons, ce qui est douteux, à décider le malade à 
cette opération transeptale, nous serons obligé de la pratiquer 
sous anesthésie générale. | 

En attendant cette décision problématique, le malade est 
soumis à un traitement radiothérapique. | 


Sur la fréquence de l’abcès de Citelli” 


(Avec publication de 5 nouveaux cas) 


Par le Docteur Paolo CARCO . i 


Assistant 


Je ne parlerai pas dans ce travail de l’abcès de Citelli au 
point de vue anatomo-pathologique et clinique; je m'en suis 
déja occupé dans une de mes précédentes publications (2), et 
aussi parce que l’abcès de Citelli représente désormais une 
entité morbide bien définie et confirmée par de nombreux oto- 
logistes, non seulement italiens, mais aussi étrangers. 

Je désire seulement appeler ici l’attention sur la fréquence 
avec laquelle ce genre d’abcés se rencontre dans la pratique, 
fréquence qui est indubitablement plus grande que ne lont 
admis à ce jour les auteurs qui se sont occupés de la question. 
On pensait en effet au début, le pensent 
encore aujourd'hui, — que l’abcès de Citelli se rencontre rare- 
ment dans la pratique. C'est ainsi que, jusqu’à présent, tous 
croient qu'il est beaucoup moins fréquent que l’abcés de Bezold, 
avec lequel d’ailleurs il est facilement confondu, par suite 
d’une certaine ressemblance des signes cliniques extérieurs de 
ces deux types d’abcés. 

Et pourtant, des observations prises dans. notre clinique il 
résulte, contrairement à ce que l’on croit, que l'abcès de 
Citelli, non seulement n’est pas moins fréquent que celui de 
Bezold, mais se présente plus souvent. Et nous sommes per- 
suadés que nos nouvelles constatations seront facilement 
acceptées et confirmées par de nombreux autres auteurs. 

Ainsi, toutes les fois qu’on se trouvera en présence de mala- 
des dont les symptômes cliniques feront penser à l’abcès de 


(1) Travail de la clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université royale de 
Catane (Directeur : Professeur Citelli). | 
(2) P. Carco, Archivio ital. di Oltologia, etc. Fasc. IV, 1926. 
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Bezold, — beaucoup plus connu, — on pensera à la possibi- 
lité d’un abcès de Citelli et, dans le doute, on tachera d'établir 
pendant l'acte opératoire de quel type d’abcès il s'agit. 

A l'appui de notre opinion, et pour faire mieux connaître 
l’abcès de Citelli, nous croyons utile de rapporter ici, briève- 
ment, cinq'autres cas observés et étudiés par nous dans notre 
clinique pendant l'année 1927. 


OBSERVATION I 


Calcagno (Joseph), 40 ans, de Catane. Il y a environ un mois, 
ayant ressenti de violentes douleurs a l'oreille droite, il eut recours 
à un spécialiste qui porta le diagnostic d’olite moyenne purulente | 
aiguë et pratiqua une paracentése. Depuis, l'oreille malade commença 
à sécréter du pus épais, qui disparut complètement après une quin- 
zaine de jours, pendant que les douleurs, qui s'étaient un peu atté- 
nuées après la paracentèse du tympan, reprenaient. Les douleurs 
étaient, cette fois-ci, accusées par le malade non seulement dans 
l'oreille, mais encore au niveau de la région mastoidienne et plus 
particulièrement en un point situé à un centimètre environ en arrière 
ct en bas de la pointe. Dans cette même région, après dix jours de 
douleurs continues, prit naissance une petite tuméfaction doulou- 
reuse à la pression. | 

La tuméfaction en ce point n’augmenta pas, alors que toute la 
mastoide devenait douloureuse et tuméfiée. C’est dans cet état que 
le malade est venu se faire examiner dans notre clinique. 

A l'examen objectif, on note unc légère tuméfaction de toute la 
région mastoidienne avec retentissement douloureux antral discret. 
Le point le plus douloureux à la pression se trouve un peu en 
arrière de l’apex, précisément à l'endroit où le malade dit avoit 
ressenti les premières et les plus vives douleurs. Ce point est même 
légèrement tuméfié, mais on ne note aucune fluctuation. 

On porte le diagnostic de mastoïdite purulente aiguë, mais on 
pense, vu la symptomatologie spéciale, à la possibilité d’un abcès 
de Citelli. L'acte opératoire révèle en pleine mastoïde une grosse 
cavité osseuse remplie de pus épais, crémeux. Dans l’antre pourtant, 
on ne trouve aucune trace de pus et la pointe de la mastoïde est 
saine. En arrière de la pointe, au contraire, on trouve une petite 
collection purulente sous-périostée, sous les muscles sterno-cléido- 
mastoïdien et splénius. Ces muscles, de même que le périoste sous- 
jacent, sont lardacés et en partie infiltrés. Par suite de la présence 
de cet abcès sous-périosté, nous croyons opportun de mettre à décou- 
vert le sinus latéral, que nous trouvons parsemé de fongosités et dé 
pus, en faible quantité, de coloration blanchatre, et décollé de la 
table osseuse interne sur une hauteur de 1 centimètre environ. En 
arrière également, vers Ja dure-mére cérébelleuse, on observe up 
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décollement discret. Aussi bien en haut qu'en arrière, on fait sauter 
la paroi osseuse sur toute l'étendue du décollement. Partout le sinus 
présente une coloration blanchâtre et est recouvert de granulations. 
Plus bas, vers le coude inférieur, au niveau de ia collection externe, 
le sinus est encore recouvert par du pus rare. Puisqu’il n'existait 
en ce point aucune lésion osseuse (ici le sinus fut mis à nu volon- 
lairement), il est clair que la collection externe s'était formée à la 
suite du passage à l'extérieur du pus circonscrivant le sinus à tra- 
vers une de ces voies de communication préexistantes qui, dans cetle 
région, font communiquer l’endocrâne et l’exocrâne. Dans le cas qui 
nous occupe, cette voie de communication ne pouvait être que la 
partie inférieure de la suture temporo-occipitale. 

Il est également intéressant de noter que la pression sur la collec- 
tion externe faisait réapparaître du pus autour du sinus, fait qui 
prouvait la dépendance de la collection externe par rapport à la 
collection périsinusale. | 


OBSERVATION II 


Salemi (Sauveur), 52 ans, de Victoria (Syracuse). Depuis vingt 
jours environ ressentait de vives douleurs dans loreille droite. Une 
dizaine de jours après le début de ces douleurs, il s'aperçut qu'une 
tuméfaction se formait à la pointe de la mastoïde, précisément un 
peu en arrière et en bas de la pointe. Cette tuméfaction augmenta 
graduellement et s’élendit rapidement à toute la région mastoidienne, 
cessant ainsi d’être marquée vers la partie basse de cette région et, 
en particulier, aux confins de la région occipitale. La partie supé- 
rieure des muscles latéraux cervicaux se trouvait également tumé- 
fiée et douloureuse. C’est dans cel état que le malade vint nous 
consulter. 

A l'examen objectif c on note une vaste tuméfaction douloureuse et 
fluctuante au niveau de la partie la plus basse de la région mastoi- 
dienne, plus spécialement vers les confins de la région occipitale. 
La partie avoisinante postéro-supérieure du cou se trouve elle-méme 
tuméfiée et douloureuse. Vu la symptomatologie et le début des trou- 
bles, on pense qu’il s’agit d’un abcès de Citelli, sans toutefois exclure 
la possibilité d’un abcés de Bezold. 

L'opération cependant confirme notre première pensée : il s'agis- 
sait bien d’un abcès de Citelli; en effet, correspondant aux muscles 
de la région supéro-latérale du cou, on trouva une vaste collection 
purulente, laquelle communiquait par le fond de la suture temporo- 
occipitale avec une autre collection purulente plus petite périsinu- 
sale. La pointe mastoïdienne était tout à fait saine, constatation qui 
élimine l’idée que l’abcès de la région haute du cou aurait pu se 
former — comme cela se produit en effet dans Vabcés de Bezold — 
à la suite d’empyéme et de nécrose de la pointe. Le sinus latéral, 
entouré de pus épais, était en outre semé de granulations et décollé 
sur une longue étendue, aussi bien en haut qu’en arrière, Dans le 
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corps même de la mastoïde, on trouva un peu de pus, mais entière- 
ment indépendant de la collection purulente correspondant aux 
muscles de la région supéro-latérale du cou. 


OBSERVATION III 


Furfaro (Bartolo), 60 ans, de Laureana (Reggio). Il y a un mois 
environ, ressentit des douleurs à l'oreille droite qui durérent seule- 
ment quelques jours. et cessèrent complètement par la suite. Dix 
jours apres, cependant, les douleurs reparurent dans la même oreille, 
en même temps qu ‘apparaissait une luméfaction au niveau de la 
partie basse de Ja mastoide et de la région laléro-cervicale avoisi- 
nante. Le malade n’a pas remarqué d’issue de pus par l'oreille 
malade. Dans ces derniers jours, la tuméfaction et les douleurs sont 
devenues intenses. — 

Objectivement nous observons : une tuméfaction discrète de la 
région cervicale latéro-supérieure droile, se continuant en haut jus- 
qu’à recouvrir la pointe et la partie basse de la région mastoïdienne. 
Pas de rougeur des téguments, pas de fluctuation perceptible. La 
pression digitale sur la région latéro-cervicale tuméfiée provoque 
cependant une très vive douleur. Au niveau de la pointe, la palpation 
est légèrement douloureuse. Au niveau de l’antre, au contraire, aucune 
douleur à la pression. La tuméfaction latéro- cervicale arrive en bas 
au niveau de l'angle de la machcire. Pas de pus à l'examen otosco- 
pique. Le fond du conduit est légèrement humide. Le tympan pré- 
sente une coloration rosée. ll n’y a pas d’affaissement de la paroi 
postéro-supérieure du conduit, dont l'aspect est presque normal. On 
porte le diagnostic de mastoïdite probable avec abcès de Bezold 
ou de Citelli. 

A l'intervention, on trouve, au niveau de la portion postéro-infé- 
rieure de la région mastoïdienne, une grosse cavité pleine de pus 
pulsatile. En prolongeant |’incision plus bas, c'est-à-dire sur la tu- 
méfaction de la partie haute du cou, on ouvre un gros abcès sous- 
musculaire contenant environ deux cuillerées de pus. Ayant ainsi 
complètement ouvert l’abcès osseux et l’abcès sous-musculaire cer- 
vical signalé plus haut, on a pu remarquer neltement que les deux 
abcès étaient en communication à travers une fistule osseuse au 
niveau de la base du crâne, probablement dans la suture temporo- 
occipitale. En effet, avec un stylet introduit dans la cavité de l’abcès 
cervical, on pénétrait dans l’abcès osseux à travers une fistule 
osseuse. Le pont osseux fermant à l’extéricur le trajet osseux fistu- 
lisé une fois enlevé, ce dernier se trouva transformé cn une gout- 
tière et on put alors remarquer nettement que le périoste externe de 
la base du crâne et les muscles voisins et sous-jacents se trouvaient 
infiltrés et de coloration lardacée. La brèche osseuse élargie, on vit 
clairement qu'il s'agissait d’un abcès extra-sinusal, En effet, le sinus 
sigmoide, au niveau de la paroi osseuse externe en contact avec 
Vabcés, était noirâtre et recouvert de fongosités. Une fois mis à nu 
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jusqu'à sa portion supérieure, le sinus se présenta partout recouvert 
de gränulations. En outre, le coude supérieur se trouvait très proci- 
dent et situé à un demi-centimètre environ de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. D'autre part, en sculptant la mastoïde, on 
put constater qu’elle ne contenait aucune cellule, avait un antre 
petit et proiond et sans pus. La pointe, petite et normale, était de 
même dépourvue de cellules. ll n’y avait donc pas précisément 
mastoïdite. li s'agissait, au contraire, d’un abcès extra-sinusal au 
niveau de la portion descendante du sinus sigmoïde, lequel abcès, 
à travers un trajet osseux fistulisé au niveau de la base du crane 
(probablement au niveau de la suture temporo-occipitale), provo- 
qua l'infection purulente externe, en donnant lieu à un abcès abso- 
lument semblable à celui de Bezold. Donc l'infection de la caisse 
du tympan a di, à travers l’antre où elle s'épuisa, se propager dans 
la fosse cérébelleuse et vers la partie externe du genou supérieur du 
sinus sigmoide, très procident. Là l'infection se développa, pro- 
duisant une périsinusite avec abcès extrasinusal à la base. Ce der- 
nier donna naissance à un abcès latéro-cervical qui était sans doute 
un abcès de Citelli plutôt que de Bezold. La mastoïde, éburnée et 
peu épaisse dans son diamètre antéro-postérieur, ne participa pour 
ainsi dire pas à l'infection, à l'exception toutefois de l'antre que 
l'infection ne fit que traverser sans y produire de lésions. Dans la 
caisse du tympan elle-même, les lésions étaient bien légères. 


OBSERVATION IV 


Un enfant de 11 ans, de Regalbuto (Castrogiovanni). Depuis dix 
ans était atteint de suppuration du tympan droit et n'avait reçu 
aucun soin. Un jour cependant il est pris subitement, du côté de 
l’oreille malade, de violentes douleurs accompagnées de fortes cépha- 
lées, de fièvre intense et de vomissements. Amené dans notre clinique 
dans un état pitoyable, nous découvrimes une vaste carie de la caisse 
avec retentissement mastoïdien vers la pointe, et plus particulière- 
ment un peu en arrière de celle-ci. Il existait en outre une tuméfac- 
tion dure sous la pointe et le long du bord antérieur du sterno- 
cléido-mastoïdien. 

L'acte opératoire révéla un empyème mastoïdien avec un vaste 
abcès périsinusal communiquant avec un autre abcès interne sous 
les muscles sterno-cléido-mastoïdien et splénius. La communication 
entre ces deux abcès se faisait à travers une déhiscence de la suture 
mastoido-occipitale. Le sinus se trouvait recouvert d'abondantes gra- 


nulations et présentait un aspect noirâtre. La pointe de la mastoïde 


était saine. 

Dans le cas en question, il fallut ouvrir le sinus, parce que la 
fièvre à forme septico-pyohémique et une douleur spéciale au niveau 
de la jugulaire permettaient de penser à une thrombophlébite septi- 
que. On découvrit en effet an gros thrombus en voie de sphacéle. I] 
s'était produit en outre un abcès cérébelleux qui fut ouvert. 
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Le cas présent, qui par la suite fut publié par Piazza en ce qui le 
concernait, la concomitance de la thrombophlébite septique et de 
l’abcès cérébelleux, se termina par la mort vingt jours environ après 
l'opération. L’autopsie démontra que l’abcès du cervelet avait détruit 
tout le lobe droit et que la mort était survenue à la suite d’encé- 
phalite diffuse et de méningite de la base. 


OBSERVATION V 


Une femme de Catane, âgée de 42 ans. Rien à signaler dans les 
antécédents éloignés, Depuis un peu plus d’un mois, otite aiguë 
suppurée droite qui nécessita des paracentèses répétées pratiquées 
par d’autres médecins. Lorsqu'elle vint nous consulter, la malade 
accusait une douleur spontanée intense dans la région mastoïdienne 
et dans la moitié correspondante de la tête. 

A l’examen objectif, on trouve, un peu en arrière de la pointe 
mastoidienne, une tuméfaction très douloureuse à la pression, qui 
s'étend en bas vers le sterno-cléido-mastoidien. La mastoïde n'est 
presque pas douloureuse à la pression. Le conduit ne présente aucune 
sténose. La suppuration tympanique est presque tarie. 

A l'opération, nous trouvons un peu d’exsudat séreux dans la 
mastoide et dans l'antre; rien à la pointe. Nous découvrons, au 
contraire, une grande cellule postéro-supérieure pleine de pus et 
de fongosilés avec carie de sa paroi postéro-inférieure, entraînant la 
diffusion de l’infection en dehors du sinus sigmoïde. Ce dernier est 
fongueux, infiltré jusqu'en bas, avec des fongosités lardacées en 
arrière et en bas, jusqu'au niveau de la fistule osseuse qui s'ouvre 
à l'extérieur, plutôt en arrière et en bas, sous les muscles s'insérant 
sur la pointe mastoïdienne. 

A l'extérieur s'était formé un abcès sous-périosté et sous-muscu- 
laire contenant environ deux cuillerées de pus et qui s’étendait en 
avant jusque sous la pointe. Il n'existait pas, à proprement parler, 
de cellules postéro-inférieures infiltrées dans le voisinage du sinus, 
mais nous avons pu établir avec la plus grande évidence, pendant 
lacte opératoire, que la suppuration, après s'être presque exclusi- 
vement localisée à la cellule postéro-supérieure, s'était propagée à 
travers cette dernière à la portion supérieure du sinus, donnant lieu 
à un abcès périsinusal s'étendant à la portion verticale du sinus. 
De là, l'infection, à travers le trou mastoïdien dont l’orifice était 
large et très visible, avait formé un abcès externe sous-périosté el 
sous-musculaire un peu en arrière de la pointe mastoïdienne. Le 
siège un peu en arrière de la pointe mastoïdienne, la pression digi- 
tale sur la mastoïde presque indolore et la guérison presque définitive 
de la suppuration tympanique nous avaient fait porter le diagnostic 
d’abcés de Citelli probable avant même l'acte opératoire. 
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Les observations que nous venons de citer et qui, ainsi que 
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nous l'avons vu, signalent des abcès de Citelli typiques, 
démontrent clairement que ce genre d'abcès est plus fréquent 
qu'on ne le pense. Íl convient ‘de remarquer, surtout, que ces 
cas ont élé observés dans l'espace d'un an, alors que nous 
n’avons observé aucun cas d’abcès de Bezold pendant le même 
laps de temps. Ce fait constitue plus qu'une banale coincidence 
et mérite à mon avis d’être signalé dans | étude soignée que 
nous avons faite des observations mentionnées ci-dessus. 

' En effet, pour chaque malade, au lieu de diagnostiquer un 
abcés de Citelli de préférence à un abcès de Bezold avant 
l'opération (évitant ainsi de poser un diagnostic à priori 
d’abcés de Bezold, par le seul fait de la tuméfaction externe 
au niveau de la pointe), nous avons. cherché à établir pendant 
l'acte opératoire la provenance de l’abcès extérieur, à savoir 
s'il dérivait d’une collection périsinusale ou, au contraire, J’un 
empyème de la mastoïde, après carie de la pointe, C’est là- 
dessus en effet, comme on le sait, qu’est basé le diagnostic 
différentiel entre l’abcès de Citelli et celui-de Bezold. Sans une 
élude attentive spécialement anatomo-chirurgicale du cas exa- 
miné, il est clair qu’une erreur de diagnostic est possible, 
erreur qu il faudrait éviter aussi bien au point de vue scienti- 
fique que par les conséquences pratiques qu'elle pourrait 

entraîner. En effet, en ne soupçonnant pas que l’abcés sous- 
_ périosté ou’sous-musculaire externe provient d’un abcès péri- 
sinusal, on risque de négliger de mettre à nu le sinus favori- 
sant l’apparition de complications bien plus graves. Je pense, 
en ce qui me concerne, que, dans tous les cas de mastoïdite 
aiguë avec tuméfaction des tissus mous, vers la pointe et vers 
la partie haute de la région latéro-cervicale, il ne faut pas 
penser à priori au seul abcès de Bezold, même lorsque tous 
les signes cliniques permettent de le soupçonner. Il faut, au 
‘contraire, admettre la possibilité d’un abcès de Citelli. D’autant 
plus qu’un diagnostic différentiel certain est très difficile à éta- 
blir avant l'intervention. Le seul caractère clinique qui mérite 
d’être pris en considération pour le diagnostic différentiel est le 
point de départ ‘le la collection externe. Dans l’abcès de 

Citelli, fa tuméfaction extérieure a son point de formation à 
un centimètre environ en arrière et en bas de la pointe mas- 
toïdienne; dans l’abcés de Bezold, au contraire, directement sur 
la pointe. Ce caractère clinique ne peut êlre mis en évidence © 
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qu'au début de la manifestation externe de la maladie, c'est-à- 
dire dans un nombre de cas restreints, car une bonne partie 
des malades se font examiner lorsque la tuméfaction externe 
est très avancée et qu'il n’est, par suite, plus possible de déter- 
miner le point de départ de la tuméfaction, à moins que l’on 
n'ait affaire à un malade intelligent, qui puisse préciser len- 
droit où il remarqua le début de la tuméfaction. 

Dans de nombreux cas également, la douleur provoquée par 
la pression digitale peut être de quelque utilité. Une douleur 
localisée un peu en arrière de la pointe de la mastoïde doit 
faire pencher pour l’abcès de Citelli, puisqu'on sait que c’est, 
en effet, derrière la pointe, plus ou moins bas, que se trouve 
le point de correspondance des voies naturelles qui mettent en 
communication l'endlocrâne et l’exocrane (déhiscence de la 
suture temporo-occipitale, trou mastoïdien), à travers lesquel- 
les une collection de la fosse cranienne postérieure, le plus sou- 
vent périsinusale, peut s’extérioriser. ‘Loutefois, c’est toujours 
durant l’acte opératoire que l’on établira de façon absolue le 
diagnostic d’abcès de Citelli. Avant l'intervention, on ne peut 
poser qu'un diagnostic probable, jamais un diagnostic certain. 
On doit en dire de même de l’abcès de Bezold, que, seul, égale- 
ment, l'acte opératoire pourra différencier sûrement de l’abcès 
de Citelli : c'est lorsque l’abcès latéro-cervical supérieur com- 
muniquera avec l’empyéme mastoïdien à travers la pointe 
cariée et qu'il ne s'agira pas d'une extériorisation de la collec- 
tion périsinusale. C’est en tenant compte de ce critérium seul 
que l’on pourra se faire une idée exacte de la fréquence de 
l’abcés de Citelli, qui est indubitablement égale sinon supé- 
rieure à la fréquence de l’abcés de Bezold. Mon affirmation 
est basée non seulement sur les nombreux cas publiés ces der- 
niers temps par d’autres auteurs et sur les miens propres, mais 
également sur les cas observés et étudiés, non publiés, par 
des auteurs qui nous en ont parlé. Parmi ces derniers, j'ai 
l'honneur de citer l’éminent professeur Bellotti, de Milan, qui 
a déclaré à mon maître avoir observé et opéré lui aussi de 
nombreux cas d’abcés de Citelli qui s'étaient montrés plus 
fréquents que les abcès de Bezold. 

Paolo Carco. 
(Traduit par le Docteur Taviani.) 


Contribution 


à l’étude de la morve chronique 


Par le Dr J. RATEAU 


Il est classique de diviser l'infection à bacillus mallei en 
quatre formes cliniques : le farcin aigu, la morve aiguë primi- 
tive le farcin chronique, la morve chronique, primitive ou 
farcineuse. | 

Le farcin aigu succède à une inoculation cutanée. La violence 
des symptômes généraux fait croire à une dothiénentérie ou à 
une granulie. Puis apparaissent les abcès et l’angioleucite 
noueuse et dure. Les arthrites suppurées, l’ophtalmie, lotite, 
la sarcocèle s’installent, puis sont suivies d’une cachexie rapi- 
dement mortelle. 

La morve aiguë primitive a un début qui ressemble à celui 
du rhumatisme articulaire aigu avec, en plus, des épistaxis, des 
vomissements, de la diarrhée. Puis, une rougeur érysipélateuse 
sans bourrelet couvre le visage, des phlyctènes s’y montrent à 
contenu sanguinolent, parfois gangréneux. Des pustules jaunes 
à tendance sphacélique se dessinent sur le visage et les mem- 
bres. A ce moment, surviennent le coryza morveux, avec 
enchifrènement, cuissons aux narines, voix nasonnée. Le jetage 
apparaît visqueux, blanc, puis vert, fétide, croùteux. Les pus- 
tules perforent la cloison, atteignent les gencives, le pharynx, 
le larynx. La broncho-pneumonie apparaît, la rate s'hypertro- 
phie, la prostration et le délire amènent rapidement la mort 
en 15 à 20 jours. 

Le farcin chronique, tantôt isolé, tantôt associé à la morve, | 
débute par un abcés localisé avec angioleucite. Les troubles 
généraux sont atténués. Puis les abcés se multiplient, se fer- 
ment ou se fistulisent; l’hecticité, la diarrhée ou une poussée 
de morve aiguë emportent le malade après 12 A 15 mois de 


A 


t 


2 ae AA ; j 

bi ‘all n'est pas douteux qu'en mettant a Les travaux de M. Cussao (1), 
en Evidence des métaux, même a doses basés sur l’absorption de l’eau de mer 

_infinitésimales, dans l’eau de mer, . par là voie gaxtro-intestinale, sont 

le Professeur Garrigou a ouvert des venus combler une lacune dans lutili- 

voles nouvelles a la thérapeutique sation du liguide marin au point de 

| pue therapeutique ». 
ue oe _D* Albert ROBIN, D' F. GARRIGOU 
Professeur de Clinique thérapeutique, Paris Professeur d'Hydrologie, Toulouse. 


Congrès International de Thalassothérapie, Biarritz 1903). (Rapport du Président de Thèse à M. le Recteur d'Académie, 1911): 
hs Te (1) Directeur de notre Laboratoire d'études. 
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LEE COMPOSITION : 

Eau de Mer captée au large, stérilisée à froid. 

Iodalgol (Jode organique). ! 

Phosphates calciques en solution organique. 

Algues Marines avec leurs nucléines azotees. 

af Méthylarsinate wisodique. 
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= Cing cmc. (une cuillerée à café) contiennent exactement 4 centigr. d'Iode 
ei et 1/4 de milligr. de Méthylarsinate en combinaison physiologique. 


À | POSOLOGIE : Par jour | Adultes, 2 à 3 cuillerées à ROUE Enfants, 2 à 3 cuillerées à dessert. 


Nourrissons, 2 à 3 cuillerées à café. 
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suppuration. Les ganglions sont rares dans le farcin chronique. 

La morve chronique suit le plus souvent Je farcin chronique; 
c’est la morve chronique farcineuse (Debove). 

Elle peut étre primitive. Les phénoménes prémonitoires 
consistent en courbature, arthralgies, puis viennent l’enchi- 
frènement, une douleur sourde à la base du nez, enfin, le 
mouchage d’un liquide purulent et de croûtes fétides. L’oro- 
pharynx et le larynx sont atteints. Cette forme ne présente pas 
d’accidents cutanés. Aprés quelques rémissions, le jetage nasal 
reprend et la mort survient aprés plusieurs mois d’épuisement. 

Nous avons rappelé ces formes classiques avant de décrire 
une nouvelle forme que nous venons d’observer. C’est une 
forme mixte qui est apparue insidieusement dans les fosses 
nasales après plusieurs poussées très violentes d’érysipéle. 
L’inoculation semble avoir été nasale. Jamais une pustule n’est 
apparue sur le territoire de l’érysipèle. | 

C'est une forme de morve chronique primifve à érysipéles. 
Dans les autres formes de morve rappelées ci-dessus, il y a 
pour la morve aigué des accidents cutanés, pustules, sphacéle, 
succédant à l’érysipèle primitif, pour la morve chronique pri- 
mitive, pas d'accidents cutanés, ni érysipéle, ni pustules, ni 
abcès. Elle est strictement endo-nasale. 

La forme que nous relatons est précédée de plusieurs éry- 


‘sipèles, ne s'accompagne d’aucune lésion des téguments et se 


cantonne ensuite dans le nez. 


a 
OBSERVATION 


M J..., 52 ans, nous consulte en janvier 1928, parce qu’elle 
est génée pour respirer par le nez. De plus, elle mouche continuelle- 
ment. 

La personne paraît très robuste, vaque à ses occupations et ne se 
plaint d’aucun trouble général. 

La rhinoscopie montre de grosses masses rosées, gonflées, d’une 
consistance assez dure, sanguinolentes par points, et qui encombrent 
les fosses nasales, inférieurement surtout. 

La cloison est largement perforée sur une étendue de 3 centimètres 
pour le grand diamètre et de 2 centimètres pour le diamètre perpen- 
diculaire. Les bords sont lisses et durs. 

Les cornets sont gonflés et durcis, et le tout baigne dans un liquide 
de jetage jaune clair, d’odeur fade. Une croûte géante de teinte 
verte se mobilise difficilement et avec douleur à l'endroit de la per- 
foration. Nous ne découvrons pas de ganglions. 
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La base du nez est élargie et sensible à la pression profonde. Rien 
ailleurs, dans la bouche, au niveau de la gorge ou du larynx. Les 
téguments sont parfaitement indemnes. 

Nous pensons à la morve à cause du jetage et de l’aspect gonflé 
rosé et dur des lésions. La perforation géante nous pousse vers l’idée 
de syphilis tertiaire, mais rien dans les antécédents ni dans l'état 
actuel de la malade ne soutient cette hypothèse. 

Nous avons recours au laboratoire du Docteur Musso, Ce dernier, 
à qui nous avions fait part de nos craintes, confirme notre diagnos- 
tic. La culture sur pomme de terre donne une couche visqueuse 
ambrée, puis marron, entourée d’une zone verdâtre. Le bacillus 
mallei est reconnu, ne prenant ni le Gram ni le Ziehl. L’inoculation 
sous-péritonéale au cobaye mâle est suivie, après 3 jours, d’une 
orchite avec exsudat purulent riche en bacilles. C’est l’orchite révé- 
.latrice de Strauss. 

Nous avions pratiqué une biopsie dans Je cas où nous aurions 
trouvé un néoplasme. 


L’interrogatoire de la malade nous a appris que le père, vétéri- 
naire, était mort de farcin aigu avec ostéomyélite des tibias et septi- 
cémie, au bout d’un mois, en 1903. 

La malade prétend avoir toujours été gênée pour respirer, mais 
le jetage sur lequel nous insistons n’est apparu qu’au mois de juil- 
let 1927, dans les circonstances suivantes qui marquent le début 
de l'infection. 

Au cours d’un voyage à Paris en juillet 1927, sans qu’elle ait été 
en contact avec des malades atteints de morve ou de farcin, la 
malade a été subitement frappée par trois érysipèles consécutifs. 
Chacun de ces érysipèles a commencé par le bord des narines, a 
envahi tout le visage et le cuir chevelu, a été très douloureux et très 
rapide (de cinq à six heures de durée). Ils se sont accompagnés de 
courbature violente avec faiblesse et température à 4o degrés. 

Le troisième est survenu pendant le voyage de retour en chemin 
de fer et a été si douloureux ct affaiblissant que le mari de la 
malade avait envisagé d’interrompre le parcours pour transporter 


sa femme dans une clinique. Mais la sédation s’est produite en cours 
de route. 


a 


Il n’y avait pas de bourrelet à l’érysipèle, aucune trace de la 
rougeur n’a persisté. 

Depuis ce jour le nez a coulé et la respiration nasale s’est embar- 
rassée. La malade ne s’est inquiétée de son nez que six mois après 
ces érysipèles fugaces, mais violents. 

Rien dans l’état général, après ces six mois, ne laisserait suppo- 
ser une aussi terrible maladie, follement contagieuse partout ailleurs. 

Le nez que nous observons est sévèrement détruit intérieurement; 
un mois après, une otite se déclare insidieusement. 

Nous avons obtenu de l’aimable Docteur Bocquet, de l'Institut Pas- 
teur de Paris, un tube de malléine pour cuti-réaction. 

Nos trois cuti-réactions ont été négatives. 
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Que penser de cette morve? 

Ce qui frappe, c’est son insidiosité. Les érysipéles multiples 
et consécutifs qui ont montré les premières réactions de lor- 
ganisme à cette infection ne sont pas parmi les manifestations 
de début de la morve chronique habituelle. Ils existent prin- 
cipalement dans la morve aiguë primitive. Il est curieux qu’une 
morve aussi insidieuse que celle de notre observation soit appa- 
rue aprés ces violents érysipéles. La malade était-elle porteur 
de germes? Son pére est décédé de farcin aigu, il y a 24 ans. 
Il a été opéré pour les accidents ostéomyélitiques qui ont com- 
pliqué son atteinte cutanée. 

Une autre preuve que cette malade est atteinte d’une forme 
à contagiosité très affaiblie, c’est que depuis six mois elle vit 
en famille et en société sans avoir donné à personne la morve, 
au moins la morve aiguë. Elle n’a pas réagi à la malléine. 

Néanmoins, les accidents destructifs dans le nez sont inten- 
ses. Toutefois, ils ne s’accompagnent pas d’un jetage considé- 
rable, ni de fétidité. 

Notons que l’érysipèle morveux se flétrit en général sous 
forme de phlycténes et d’abcés. Ceux de notre malade n'ont 
pas laissé de traces. 

Enfin, on n’est pas habitué à voir la morve sous une forme 
aussi facilement supportée par un organisme. Et, puis, cette 
maladie atteint surtout les hommes, palefreniers, cochers, vété- 
rinaires. 

Nous penchons vers l’idée qu'il peut exister des porteurs de 
germes en matière de morve nasale. On sait combien le bacil- 
lus mallei résiste à la dessication, combien il peut vivre dans 
les poussières, Sans doute un tel bacille refroidi par l'attente 
serait-il plus virulent s’il repassait par un animal très réceptif 
comme l'âne, ou s’il était inoculé par une plaie accidentelle? 


Société d’otosrhino-laryngologie 
de Paris 


Séance du 17 novembre 1927 


MM. KELLER et WEILL. — L’acouscope (Présentation d’ap- 
pareil). 


M. G.-A. WEILL. — Myosite et mastoidite apicale. 


Observation d’une malade présentant un phlegmon cedémateux 
conjonctivo-musculaire sous-apical, avec petite collection dans la 
partie supérieure du muscle sterno-mastoidien. A ce propos, l’auteur 
rappelle les descriptions de Mouret et Seigneurin, note la rareté de 
cette complication et sa bénignité, comparée à la mastoïdite de 
Bezold, dont il faut bien la distinguer. 


M. GIRARD. — Présentation d’un polype naso-pharyn- 
gien en cours de traitement par l’électro-coagulatlion. 


Il s’agit d’un fibrome très saignant, chez un jeune homme de 
18 ans traité deux ans auparavant par exérèse chirurgicale suivie 
d’une application diathermique sur un point récidivant. La guérison 
avait paru complète. La récidive actuelle remplit le cavum et envahit 
la fosse nasale gauche. Traitement par électro-coagulation à laide 
d’une électrode à aiguille longue de 8 millimètres. Trois séances à 
15 jours d'intervalle. Les deux premières à intensité faible (300 à 400 
milliampères), destinées à coaguler le plus grand nombre de vais- 
seaux; la troisième à intensité forte (1.000 milliampères), destinée 
à carboniser les tissus. A chaque séance, l'aiguille est enfoncée dans 
la tumeur en dix endroits différents par le cavum et par la fosse 
nasale. Actuellement, trois semaines après Ja dernière séance, la 
moitié de la tumeur s’est éliminée par escharrification sans aucune 
hémorragie, ni trouble de la santé générale. 


M. J. VIALLE. — Grenouillette aiguë suppurée par gros 
calcul enclavé du canal de Warthon. 


Le malade, âgé de 22 ans, souffre d’une dysphagie très pénible 
depuis quatre jours, sans avoir présenté aucun antécédent oro- 
pharyngé. 

Le palper aonne une sensation d’cedéme tendu et rénitent; on ne 
sent pas de calcul, Il existe une adénopathie sous-maxillaire droite. 
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Le cathétérisme du canal de Warthon révèle, à droite, la présence d’un 
calcul. Incision sous anesthésie locale. Extraction d’un volumineux 
calcul enclavé, avec issue de pus. Guérison rapide. 


Séance du 26 janvier 1928 


M. Jacques VIALLE. — Sur une forme rare de compiica- 
tion otitique : abcès extra-dural de la fosse cérébel- 
leuse évacué spontanément dans le cou à travers l'oc- 
cipital. 


M. HUBERT. — Fréquence de la tuberculose de Vorelile. 


M. GIRARD. — Deux polypes naso-pharyngiens traités 
par la diathermo- “coagulation. 


Dans un premier cas, la destruction complète du polype est obte- 
nue en quatre applications faites à quinze jours d'intervalle à l’aide 
d’une électrode à aiguille unipolaire. La chute de la dernière 
escharre laisse voir un petit séquestre sans importance dans la 
région de la base de l’apophyse ptérygoïde. Aucune perte de sang. 
Trois mois après, aucune récidive. 


Le deuxième cas concerne une volumineuse récidive d’un fibrome 
très saignant, enlevé chirurgicalement deux ans auparavant. La 
masse du fibrome est facilement détruite, mais le pédicule périosti- 
que que lon a voulu épargner pour éviter les séquestres produit 
des récidives et des hémorragies. 


M. GIRARD et Noël ARNOULD. — Thrombophlébite suppu- 
rée précoce au cours d’une otite suppurée. 


Certaines otites envahissent l’endocrâne avec une rapidité décon- 
certante, et l'intervention chirurgicale, même précoce, paraît encore 
trop tardive. Un garçon de g ans, grippé, souffre d’une oreille; para- 
centèse le surlendemain. Quatre jours plus tard, métastase dans une 
hanche. Trépanation d'urgence malgré T'absence de symptômes 
locaux de mastoïdite. Le sinus est trouvé baignant dans le pus et 
rempli de pus lui-même. Large résection de sa paroi. Par la suite, 
méningite à streplocoque, pneumonie. Décès. 


M. J. TARNEAUD. — Paralysis faciale et paracentèse du 
tympan. 


Un enfant présente une hémiplégie faciale brusque, du type «a 
frigore ». Le nystagmus, l’hypervascularisation de la paroi posté- 
rieure du conduit auditif, la sensibilité de la face antérieure de la 
pointe mastoïdienne justifient le diagnostic d'otite séreuse péri- 
fallopique. 
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Une paracentèse amène la régression progressive de l’hémiplégie 
jusqu’au cinquième jour où, Je tympan s'étant refermé, l'hémiplégie 
réapparut complète. Une deuxième paracentèse amena la guérison 
en huit jours. 

L'auteur conclut à la nécessité d’un examen otologique en cas 
Vhémiplégie faciale « a frigore »: la recherche systématique des 
signes labvrinthiques est indispensable. 

Dans certains cas, la paracentèse du tympan suffit à débloquer le 
facial. En cas d’ fase ou Vintervention décompressive mastoïdienne 
reste indiquée, 


M. PERT. — De l’épithélioma de l’'amygdale. 


L'examen révèle chez un homme de 52 ans une tumeur de 
Vamygdale droite avec une adénopathie cervicale du même côté. 

Le malade est d’abord soumis à la radiothérapie profonde, puis 
on pratique un curage ganglion cervical unilatéral droit. 
L’amygdale droite est ensuite détruite par diathermo-coagulation. 
On pratique enfin une application de radium en surface. Un an aprés 
la fin du traitement, le malade ne présente aucune trace de récidive. 


Séance du 24 février 1928 


M. G. THÉVENARD. — Un cas de mycose du conduit au- 
ditif. 


Une otite externe, dans laquelle le traitement habituel n’avait pas 
donné de résultat, guérit rapidement par l’application d’un topique 
à base d’huile de cade. L'examen des sécrétions révéla la présence 
d’aspergillus fumigatus. 


M. G.-A. WEILL. — Présentation d’instruments. 


1° Canule pour le rhino-manomètre de Beyne : a pour but d’em- 
pêcher la langue de se coller au palais pendant la respiration nasale. 

° Canule auriculaire :*évite dans l’épreuve de Kobrak la forma- 
tion d’une bulle d’air pré-tympanique. 

3° Dispositif pour diathermo-coagulation du conduit auditif. 

4° Instruments pour Vattique, coudés de façon à dégager la vue. 

5° Aiguille acoumétrique : en provoquant des vibrations longi- 
tudinales dans une aiguille assez longue, on obtient de 6.000 à 
20.000 v. d. pour l’étude de Ja perception des sons suraigus. 


M. AMADO présente une malade dont l’amygdale droite est défor- 
mée et déplacée par deux brides cicatricielles d’origine syphilitique. 
_ Le B.-W. est négatif, mais il existe une perforation spontanée de 
la cloison nasale. . Le Secrétaire général, 


D" G. THÉvENARD (Paris). 
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CAVITÉS ACCESSOIRES 


Névrites optiques et sinus postèrieurs, par le Dr CARETTE. 


Si au cours d’une névrite optique une suppuration du sinus pos- 
térieur justifie une intervention na%ale, les infections légères et 
latentes du même sinus peuvent bénéficier de la trépanation de ce 
sinus, même dans certains cas mal déterminés. 

Dans les formes à évolution lente et résistante, à étiologie mal 
connue, la statistique de Bousquet indique, sur cinq cas opérés. 
cinq succès. Dans les formes anciennes, le résultat opératoire n’est 
pas douteux. | 

Certaines interventions nasales sont capables de modifier la cir- 
culation du nerf optique, au même titre que la cocaïnisation et 
l’adrénalisation nasale. Ces dernières sont d’ailleurs un procédé thé- 
rapeutique simple et efficace. (Archives internationales de laryngo- 


logie, mai 1927.) | D" Georges Mantinaup (Bordeaux). 


Vaccination locale dans le traitement dès sinusites su- 
baigués et chroniques, par le Dr HAYS. 


Pour le traitement des infections subaigués et chroniques des 
cavités accessoires, l’auteur fait un auto-vaccin avec les mucosités 
nasales et l’injecte dans les cavités. 

Le malade reçoit en cours de traitement 8 doses à intervalle de 
3 à 4 jours. Entre temps, il fait lui-même, deux fois par jour, des 
pulvérisations de ce vaccin dans ses fosses nasales. 

Sur 69 malades ainsi traités, l’auteur a obtenu 23 guérisons; parmi 
les autres, 38 furent considérablement améliorés et 8 n’éprouvérent 
aucun changement. (The Laryngoscope, vol. XXXVI, 1926, p. 812.) 


D" Georges Mantinaup (Bordeaux). 


FOSSES NASALES 


Traitement chirurgical de l’ozéne et plastique nasale, 
par le Dr CASADESUS. 


Parmi les théories qui figurent dans l’étiologie de l'ozène, le cali- 
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bre excessif des fosses nasales occupe encore de une place 
sérieuse. 

Nombreux sont les traitements préconisés pour diminuer cette 
lumière. Les injections sous-muqueuses de graisse et de paraffine, 
ainsi que la mise en place d’os ou de pièces plastiques en celluloid 
sont les mieux connues. 

Mais ces procédés, indique l’auteur, ne peuvent être employés que 
dans les cas où la largeur des fosses nasales n’est pas trop considé- 
rable et où l’atrophie de la muqueuse est au début. 

Dans les ozènes très avancées, c’est au rapprochement de la plus 
grande partie des parois nasales que l’on a recourt. Procédé de 
Lautz Scheleder et procédé de Ramadier. 

L'auteur a légèrement modifié la technique de Ramadier et présente 
les résultats satisfaisants oblenus chez un de ses malades auquel 
il fit un rapprochement des parois endo-nasales et ajouta un mor- 
ceau d'ivoire poli. Il possède, d'autre part, un bon nombre de mala- 
des guéris de leur ozène. Parfois une dilatation consécutive peut se 
produire accompagnée d’un début de phénomènes ozéneux, mais 
jamais aussi manifeste qu'avant l'opération, et l’on peut clinique- 
ment affirmer la guérison. (In Academia y Laboratorio de ciencias 
medicas de Cataluña, 29 février 1928.) 


D" Georges MarrinauD (Bordeaux). 


OREILLES ET CERVEAU 


La signification du vertige, par le Dr WATSON-WILLIAMS. 


L'auteur divise cette étude en quatre parties : 


D'abord, toutes les fois qu’un médecin se trouve en présence d’un 
vertige rotatoire, il doit chercher quelle peut être la maladie ner- 
veuse susceptible de le provoquer. S'il ne peut ainsi l'expliquer, il 
devra penser qu'il s’agit vraisemblablement d’une lésion de l’appa- 
reil labyrinthique et, en particulier, de la branche labyrinthique du 
nerf auditif. 

En second lieu, il est très probable que le vertige soit la manifes- 
tation d’une affection ancienne de l'oreille. | 

Dans les deux derniers chapitres, l’auteur nie la relation, affir- 
mée par M qui existerait entre les troubles stomacaux et 
le vertige. 

Cette affirmation permet à Watson-Williams d'attirer l'attention 
sur « le signe du déjeuner » (nausées ou anorexie qui se manifestent 
dans la première partie de la journée) et qui pourrait trouver son 
origine dans les affections de l'oreille. (The Bristol medico-chirurgi- 
cal Journal, vol. XLIV, n° 164, 1927.) 


D" Georges Marntinaup (Bordeaux), 
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L'inflammation du sac endolymphatique, par NINGER. 
La séméiologie des altérations du sac endolymphatique est encore 


très obscure, leur diagnostic presque impossible. | 
L'auteur rapporte quelques observations dans lesquelles l'affection 


du sac cndolymphatique peut être démontrée au ‘cours de l'inter- 


vention. 


Dans le premier cas, il s'agissait d'une malade opérée déjà deux 
fois pour une otite moyenne chronique suppurée droite. Depuis 
trois mois, elle présente de la céphalée et des vertiges. On l'opère 
de nouveau, on trouve un cholestéatome. Peu après, nouvelles cépha- 
lées. Nystagmus spontané des deux côtés. A l'épreuve de ue 
déviation à droite. Romberg : chute à droite et en arrière. 

Nouvelle intervention, on trouve une hyperplasie osseuse au 
niveau du bord supérieur du rocher, exerçant une pression sur la 
dure-mére. La. partie malade est enlevée. Nouvelle aggravation, avec 
nausées, vomissements, nystagmus, déviation à droite et chute en 
arrière. 

On opère pour la troisième fois : labyrinthectomie, En découvrant 
la dure-mère cérébelleuse de la face postérieure du rocher, au niveau 
de l’aqueduc du vestibule, on rencontre un peu de liquide louche 
et on trouve des diplocoques et des lymphocytes. Il n'existe aucune 
lésion inflammatoire de la dure-mére, pas plus que de la face pos- 


térieure du rocher. Déviation, céphalalgie et nystagmus ont disparu. 


L'auteur pense qu'il s'agissait d'une inflammation séreuse du sac 
endolymphatique. 


La deuxième observation concerne un malade de 3-8 ans, qui avait 
été opéré en 1923 d'un évidement péiro-mastoïdien. Au mois d'octo- 
bre 1924, douleurs occipitales et vertiges, surdité du côté gauche. 

, À l'opération on ne trouve que quelques fongosités tapissant un 
os scléreux de la cavité autrefois trépanée. Peu après l'intervention, 
nystagmus spontané bilatéral dans les positions latérales. Léger nys- 
tagmus vertical, vertiges. Romberg, chute en arrière et à gauche. A 
l'épreuve de l’index, déviation en haut dans toutes les positions de la 
têle. Après la mise à nu de la dure-mére, de la face postérieure du 
rocher, au niveau de l’aqueduc du vestibule, on remarque une gros- 
seur circonscrite du volume d’une amande dont la rupture “laisse 
couler un liquide légèrement trouble. Après l'intervention, tous les 
symptômes ont disparu. 


Dans le troisième cas, il s’agit d’une jeune femme de 29 ans, qui 
présente une otorrhée intermittente à droite avec céphalalgie, verti- 
ges, vomissements. Surdité à droite. Hypoexcitabilité calorique à 
droite. Chute en arrière et à droite. | 

Après les constalations faites au cours de la labyrinthectomie, on 
peut conclure qu'il s'agissait d’une labyrinthite diffuse, compliquée 
d'inflammation du sac endolymphatique et d’une méningite séreuse 
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circonscrite à l'angle ponto-cérébelleux. (Casopis Lékaru Ceskych, 
année IV, n° 9.) 

D" Georges Marrinaup (Bordeaux). 


L’abces encéphalique d'origine otitique. Pathologie et 
. traitement, par A. af FORSELLES. 


L’abcts encéphalique otogène se développe le plus habituellement 
au voisinage au foyer infectieux primitif, par conséquent dans le 
lobe temporal et le cervelet. Il n’est pas rare que l’aucès encépha- 
lique s'associe à d’autres lésions intracraniennes : thromboses du 
sinus et méningites. La plupart des abcès encéphaliques se dévelop- 
pent à la suite d’une otite moyenne suppurée chronique. 

L'infection peut se propager d'après les modes suivants : 

1° Par continuité, dans la direction de la dure-mcre, après avoir 
altéré les os. Dans la plupart des cas il existe alors un cholestéatome. 

2° Par des voies préformées qui acheminent l'infection dans la 
cavité cranienne. | 

3° Par une thrombose vasculaire rétrograde, partie de la cavité 
lympanigque ou de quelque autre région. 

4° Par voie métastatique, en cas de pyémie otitique; ce mode 
paraît assez rare. 


L'extension ultérieure de l'infection à la substance encéphalique 
peut s’opérer de plusieurs manières. D’ordinaire, l’abcès occupe la 
couche médullaire. Dans les abcès métastatiques, ce fait s'explique 
par le caractère embolique du mal. Dans les infections par conti- 
nuité ou le long de voies préformées, le développement de l’abcès 
s'explique par une thrombose rétrograde des vaisseaux ou par une 
infection propagée le long des espaces périvasculaires. 

La nature de l'infection joue un grand rôle dans l'origine des abcès 
encéphaliques. Avec lotite aiguë, il s’agit le plus souvent d’une 
mono-infection (strepto, diplo ou staphylocoques); dans l'otite chro- 
nique, il s’agit habituellement d’une infection rnixte avec différents 
bacilles (b. pyocyanique, proteus, colibacille); on peut rencontrer 
aussi des pneumocoques et des bactéries anaérobies. 

La dimension des abcès encéphaliques est variable; dans le- cer- 
veau, ils peuvent atteindre le volume d’un œuf de poule ou davan- 
tage. Dans le cervelet, ils sont généralement plus petits, car, même 
avec de petites dimensions, ils entraînent déjà la mort par compres- 
sion de la moelle allongée. 

Le développement ultérieur de l'abcès dépend de Ja nature, du 
nombre et de la virulence des bactéries, ainsi que de la résistance 
de l'organisme. Presque toujours on trouve des altérations soit 
méningitiques, soit encéphalitiques, avec, pour conséquente, une aug- 
mentation du nombre des cellules et de l’albumine dans le liquide 
lombaire. Toutefois, la constitution de ce dernier peut varier au 
cours de la maladie, 
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Traitement. — En cas de fistulisation, la guérison spontanée est 
concevable, l'abcès se vidant au dehors par l’intermediaire de la 
listule; mais cette terminaison appartient aux exceptions. Tot ou 
tard il se développe une méningite, ou bien le pus se déverse dans 
le ventricule, ou bien encore une augmentation de pression entraîne 
la mort. Pratiquement parlant, un malade porteur d’un abcès encé- 
phalique ne peut être sauvé que par une trépanation cranienne, lin- 
cision et le drainage de l'abcès. 

Pour prévenir l'éclosion de la méningite, on peut, à l'aide de 
différents irritants (acide phénique, azotate d'argent, teinture d’iode, 
thermocautère), chercher à créer des adhérences méningées; l’abcès 
est ensuite ouvert dans une seconde séance. On a également proposé 
d'employer un drain filiforme, puis den augmenter peu à peu le 
calibre jusqu’à concurrence de 6 ou 7 millimètres. 

Pour les abcès du cervelet, it convient de distinguer entre les 
abcès du tiers antérieur et ceux des deux ticrs postérieurs de l'étage 
postérieur du crâne. Dans le premier cas, pour avoir plus de jour, 
il serait bon de recourir à une labyrinthectomie. Si l’on a besoin 
d'une large ouverture, on peut lier et réséquer le sinus. Avec les 
abcés du cervelet, il faut se préoccuper tout spécialement de dimi- 
nuer la pression intracranienne, scuvent élevée; mais il convient à 
ce propos de ne pas oublier les dangers d'une ponction lombaire. 
Si par pônction on obtient du pus, on ouvre l’abcès en guidant le 
nouvel instrument sur l'instrument explorateur qui est demeuré en 
place. On vide ensuite l’abcès aussi complètement que possible. 

Un détail important du traitement des abcès encéphaliques est 
le drainage Celui-ci doit être tel qu’il assure à tout instant l'éva- 
cuation du pus; à cette fin, on a employe des tubes de caoutchouc, 
de verre, de métal, etc. 

Les résultats du traitement des abcès encéphaliques diffèrent d’un 
opérateur à lautre, Dans ce travail, le Professeur af Forselles indi- 
que ceux qu'il a obtenus dans une série de 139 abcès du cerveau et 
de 82 abcès du cervelet; les premiers donnèrent 49 guérisons, soit 
33 % environ, et les seconds 12 guérisons, soit 14 %. Si l’on ne 
compte que les cas où l’abcès fut découvert et drainé, ces chiffres 

s'élèvent respectivement à 42 % et 26 %. 

L'auteur pense que la thérapeutique des abcès encéphaliques doit 
avant tout chercher à se perfectionner : 


° Par l'amélioration des méthodes diagnostiques, ce qui permet- 
= un diagnostic précoce, avant que l'abcès ail atteint des dimen- 
sions trop considérables; 

2° Par l'amélioration des méthodes de drainage; 
3° Par un traitement ultérieur attentif et précis. 


(Acta oto-laryngologica, vol. X, fasc. 3-4, mars 1927.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 
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VARIA 


Localisation peu commune des kystes hydatiques, par 
les Drs BLAKSLEY et GAREISO. 


Les auteurs rapportent deux observations de localisation rare de 
l'ecchynocoque. 

Dans la première, il s’agit d’un kyste hydatique qui occupe en 
grande partie la région supra-hyoïdienne et carotidienne droite, 
arrivant jusqu’au rebord inférieur du maxillaire inférieur et s’éten- 
dant latéralement depuis la ligne médiane jusqu'à la région caro- 
tidienne, très près du bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoidien. | 

La seconde observation intéresse la région thénar gauche. 
(Revista de Cirugia (Buenos-Aires), año VI, n° 2, 1927.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d'Oto-Rhino-Laryngologie 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 
du lundi 9 juillet au samedi 21 juillet 1928 
Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DUPÉRIÉ, LEURET, PETGES, RÉcHou et TEULIÈRES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


1re Semaine. — Lunn! 9 JviLLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
cxposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AUBERTIN. À 16 heures, 
Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire ; ethmoidectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


Marp! 10 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l'audition. M. Porrmann. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 


A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : la mort subite du nourrisson. M. DuPERIE. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Rapliaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démonstratiuns cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. Papin. 


JEUDI 12 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, à 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l’Institution des Sourds et Muets. M. FRANCOUAL. A 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon Bj) : médecine opératoire : mastoïdectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien: chirurgie du labyrinthe: chirurgie de la mastoide chez l'enfant. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R -L. M. PORTMANN. A 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN. 
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San: 14 Juizzer. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 

aculte (Laboratoire d'histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L ; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de pièces. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographie en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. REcnov. 


2: Semaine. — Lunpi 16 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu: 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire ; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. 


Maron! 17 Ju1LLeT. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
a 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopie. M.PORTMANN. À 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. 


MERCREDI 18 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques: résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l'hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES 


JEUDI 19 JuiLLET. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir. 
à 15 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la caro- 
tide a bane des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipi- 
tale. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDRED! 20 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen. et de traitements spé- 
ciaux en O -R.-L. M. PORTMANN A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 21 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l’ethmoïde ; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Faculté (Pavillon B) : 
médecine opératoire; trachéotomie ; thyrotomie ; laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. 


* 
k k 


Essentiellement pratique, ce cours comprend l'exposé des ques- 
tions de pathologie ou de thérapeutique à l'ordre du jour, l'examen 
fonctionnel complet de l'audition et de l'appareil vestibulaire, des 
séances de médecine opératoire, de laboratoire, de broncho-cesopha- 
goscopie, d’anesthésie locale. Les assistants reçoivent une descrip- 
lion particulière de chaque intervention, la voient en projection 
ou en cinéma, l’exécutent eux-mêmes sur le cadavre, la suivent enfin, 
pendant l’exécution sur le vivant. 

Les malades sont groupés par affection, de façon à pouvoir exami- 
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ner la même maladie à des stades différents et en cours de trai- 
tement. 

Le service comprend des salles d’adultes hommes et femmes et 
des salles d'enfants : la pathologie et la chirurgie spéciale infantile 
y sont développées avec un soin particulier. 

Chaque assistant est initié individuellement aux diverses méthodes 
d'examen et de traitement. | 

A la fin du cours, un diplôme est délivré à chaque assistant par 
la Faculté. l 


Prière de s'inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, 
Bordeaux. | 


Droit d'inscription : 300 francs. 


Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du 7 mai au 19 mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- - 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 

Prière de s'inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, place 
de Ja Victoire, Bordeaux. Droits d'inscription : 150 francs. 


Cours de Perfectionnement en anglais 


La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août au 
samedi 8 septembre 1928. 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


Cours du Dr BUYS 


Professeur agrégé de l'Université de Bruxelles, 
à la Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Médecine. 
(Professeur P. SEBILEAU.)} 


L'appareil vestibulaire dans la pratique otologique 


Sans vouloir donner le détail du cours très complet que fit le 
Professeur Buys et qui comporta, après un résumé très clair de la 
physiologie des canaux semi-circulaires et des otolithes, une étude 


t 
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méthodique des différentes épreuves servant à l’interrogatoire de 
l'oreille interne, nous insisterons seulement sur certaines idées ori- 
ginales qui y furent exposées. 


1° Epreuve rotatoire. — Le stimulus de la rotation est l’accéléra- 
tion angulaire positive de la mise en marche ou négative de l’arrêt. 
Dans la pratique courante, on apprécie la sensibilité de l’appareil 
semi-circulaire par le nystagmus obtenu à l'arrêt de la rotation, 
c'est-à-dire qu'on utilise l'accélération négative; mais dans les condi- 
tions où l’on opère d’ordinaire en faisant tourner 10 tours ou un 
nombre inférieur, l'effet de l’accélération positive du début de la 
rotation n’est pas épuisé au moment de l’arrêt. Ainsi, dans l'épreuve 
10 tours en 20 secondes, le nystagmus primaire per-rotatoire n’est 


pas terminé au dixième tour. Le nystagmus que nous observons. 


n’est donc pas dû uniquement à l'accélération négative de l'arrêt, 
mais nous apparaît comme l'effet peu normal de deux stimulus consé- 
cutifs d'action contradictoire. 

Pour obvier à cet inconvénient, il suffit de réaliser un post-rota- 
toire de forme primaire, c’est-à-dire non précédé d’un per-rotatoire; 
cela est possible si l’on fait débuter la rotation par une accélération 
inférieure au seuil du nystagmus, que Buys a montré être près de 
1 degré seconde seconde. M. Buys fait construire un fauteuil capable 
de se mettre en marche à une accélération uniforme de 1/2 degré 
seconde seconde, de réaliser des vitesses variables pouvant aller jus- 
qu'à 180° et au delà, et qui s'arrêtera à l’accélération uniforme que 
l’on voudra. Par ce dispositif, on pourra faire tourner Je sujet sans 
provoquer le nystagmus et sans que, naturellement, il éprouve la 
sensation de tourner, car le seuil de la sensation est environ de 1° 
plus élevé que celui du nystagmus (1), et l’on pourra ainsi étudier 
un nystagmus post-rotatoire de forme primaire obtenu par une 
accélération négative bien réglée dans des conditions parfaitement 
comparables. 


2° Epreuve galvanique. — Déjà présentée en 1909 par MM. Buys 
et Hennebert et qui complète heureusement l'épreuve classique de 
Babinski. La cathode est placée sur l'oreille à interroger. L’anode 
est dans la main du côté opposé. Le sujet est debout, les yeux fer- 
més, pieds joints. Lorsqu'on fait passer le courant, la chute se fait 
vers l’anode, et lorsqu'on coupe le courant la chute se fait du côté 
opposé. La caractéristique essentielle de cette épreuve, si démons- 
trative, est d'interroger séparément un appareil Jabyrinthique ct 
avec une très faible intensité (un à deux milliampères). 

On peut, pour la rendre encore plus sensible, la faire sur un sujet 
debout, un pied devant l’autre, ou, mieux encore, faire marcher le 
sujet. Le centre de gravité, pendant la marche, se déplace continuel- 
lement et la stabililé est moins grande. 


(1) Mulder l'a fixé à deux degrés seconde seconde. 
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Symptôme fistulaire. — Le Professeur Buys exposa pour la pre- 
mière fois des recherches récentes. Dans des expériences faites sur 
un labyrinthe artificiel, reproduisant les conditions anatomiques des 
symptômes fistulaires, il a vu qu’en comprimant brusquement une 
petite surface, il se produisait un courant liquide perpendiculaire au 
plan de cette surface déprimée, tandis que, perpendiculairement à 
l’orifice de sortie, se formait un autre courant d’une même intensité, 
mais de sens opposé. 

Chacun de ces courants pourra influencer directement l’appareil 
semi-circulaire, à condition que son axe coincide avec une des em- 
bouchures d’un canal. 

Ceci pourrait nous expliquer certaines réactions contradictoires 
constatées en clinique. 


Les iroubles vestibulaires d’origine centrale. — Nous avons noté : 


1° Une ingénieuse interprétation exposée en un tableau schéma- 
tique des signes qui différencient nettement les troubles d’origine 


° La théorie des centres toxiques du nystagmus qui permet en 
die de donner une explication simple de l’énigmatique nys- 
tagmus de Bechterew. y ; 


Pathogénie des troubles vestibulaires. — Notons cette théorie nou- 
velle proposée par M. Buys quant à la pathogénie de certaines formes 
de vertige de Menière. 

Il pense à un trouble des capillaires du système endo-lymphati- 
que, trouble produit par la rétention des toxines qui peuvent elles- 
mêmes aussi influencer directement la papille nerveuse. 


Rôle du sysléme nerveux sympathique. — Beaucoup d'auteurs ont 
donné ces temps derniers une très grande importance au sympa- 
thique dans la genèse des troubles vestibulaires. M. le Professeur 
Buys a analysé son action dans chaque réaction. Il a été amené à 
faire une critique détaillée du rôle du sympathique ct à en réduire 
considérablement l'importance dans la pathologie vestibulaire. 


Le verlige. — Une partie du cours lui fut consacrée et il fut l’objat 
d’une longue analyse. M. Buys préfère le terme d’ « accès laby- 
rinthique », le mot vertige groupant souvent trop de sensations 
d'origines toutes différentes. | 


Thérapeutique. — Une dernière leçon traita de la thérapeutique 
médicale et chirurgicale, 
M. le Professeur Buys propose la technique opératoire suivante : 


° Anesthésie locale, supprimant le choc et permettant de sur- 
veiller les réactions au cours de l'intervention et même d'interroger 
le labyrinthe. 

2° Evidement pétro-mastoïdien à la grosse fraise, avec le gros flexi- 
ble pour trépanation évitant les chocs pénibles du maillet, 
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3° Attaque des canaux semi-circulaires et de l’utricule au moyen 
d'une fraise très petite, tournant à très grande vitesse (moteur de 
Huet, de Bruxelles). Cette fraise est montée sur un flexible très mince 
et très léger, elle ne risque pas de déraper, ce qui est très impor- 
tant dans un territoire aussi restreint et aussi délicat. Cette condi- 
tion est réalisée grâce à un dispositif de freinage immédiat dès que 
l’on coupe le courant. 


Les cours du matin comportérent de nombreux moyens d’ensei- 
gnement, qui facilitèrent l’exposition des problèmes difficiles. Outre 
les présentations et examens de malades, il y eut de nombreuses 
projections, des planches schématiques, des films, des moulages, des 
reproductions agrandies des canaux et des otolithes, des pièces ‘de 
dissection, des appareils (nystagmographe de Buys), etc. 


Les cours pratiques de l’après-midi permirent aux élèves de répé- 
ter toutes les expériences et d'examiner des malades. Ils furent faits 
par MM. les Docteurs Galland et Van Den Branden, assistants du 
Professeur Buys; et par MM. Miégeville, Truffert et Winter, Chefs 
de clinique du Professeur Sebileau. La dernière séance eut lieu à 
. la Faculté de Médecine où, grâce à l’obligeante hospitalité de 
MM. les Professeurs Cunéo et Hovelacque, les élèves purent prati- 


quer sur le cadavre les interventions labyrinthiques courantes. 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG 


Le cours de perfectionnement du Professeur Canuyt aura lieu du 
16 au 25 juillet, avec la collaboration de MM. les Professeurs Borrel, 
Leriche, Pautrier, Rohmer et Schwarzt; de MM. le Docteur Terracol, 
Professeur agrégé; de MM. Gunsett et Vaucher, chargés de cours; 
de M. le Docteur Woringer, Chef de ADOTE et de M. le Docteur 
Joublot, Chef de clinique. 


Les inscriptions devront être adressées à la Clinique oto-rhino- 
laryngologique de Strasbourg. Prix, 300 francs. 


. “Oto-Rhino-Laryngologia ” 


Nous apprenons avec plaisir la publication d’une nouvelle revue 
japonaise de la spécialité : « Oto-rhino- laryngologia ». Le nom seul 
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de son directeur et rédacteur, le Professeur Ino Kubo, est le. plus 
sûr garant de son succès. | 


Cette revue paraît le 1° de chaque mois en langue japonaise avec 
des extraits ou des résumés en français, anglais et allemand. La 
rédaction accepte les communications dans ces trois langues, les 
traduit, et les publie en japonais. 

L'abonnement est de 6 yen par an. 

La rédaction de la Revue de Laryngologie souhaite la bienvenue 
à ce nouveau et lointain confrère. 


Le Gérant : M. Aga. 


Bordeaux — Imprimerie Nouvelle F. Peca, 7, rue de la Merci 1928 
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NECROLOGIE 


Albert RUAULT 


Nous apprenons avec un profond regret le décès, à l'âge de 
78 ans, d’un oto-rhino-laryngologisle qui, pendant une période déja 
lointaine, occupa une place prépondérante dans notre spécialité. 


Albert Ruault fut, en effet, durant plusieurs années, médecin de. 
lInstitution nationale des sourds-muets de Paris, puis Président de 
la Société française de Laryngologie, et de celle de Paris. 

Officier de la Légion d’honneur, il avait, depuis plusieurs années, 
abandonné la pratique médicale pour se retirer et vivre tranquille- 
ment à l’abri des tracas de la clientèle. 

Il était l’auteur de travaux importants et les A qu il publia 
dans le Traité de Médecine de Bouchard restent comme un modèle 
du genre et sont encore consultés avec fruit par les praticiens 
modernes. 

Nous adressons à sa veuve et à sa famille l'expression de nos sen- 


timents de. douloureuse condoléance. Professeur MOÙRE 
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REVUE. 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Méningite tuberculeuse et abcés 
encéphaliques 


PAR 


le Dr H. RETROUVEY DERVILLE 


Oto-rhino-laryngologiste Interne 
des Hépitaux de Bordeaux 


Dans un travail récent, le Professeur Portmann et son chef 
de clinique le Docteur Despons montraient les difficultés du 
diagnostic différentiel entre certaines réactions méningées 
otogènes et la méningite tuberculeuse, soit que celle-ci accom- 
pagne l’évolution d’une otite moyenne suppurée aiguë ou 
chronique, soit qu'une réaction méningée banale évolue sur 
un terrain suspect, alors que l'atteinte auriculaire ou sinu- 
sienne qui l’a déterminée a passé inaperçue. 

Mais ce n’est pas seulement avec les simples réactions ménin- 
gées otogénes que la méningite tuberculeuse risque d’être 
confondue, et l’abcès encéphalique, qu'il soit cérébral ou céré- 
belleux, peut, par son insidiosilé, son absence souvent complète 
de signes de localisation, les signes d’irritation méningée qu'il 
détermine, en imposer pour une bacillose méningée. D'autre 
part, la méningite ittuberculeuse, de l'adulte surtout, peut, 
dans certains de ses signes, se rapprocher du tableau cli- 
nique de l’abcès encéphalique, et, lorsque le malade est por- 
teur en même temps d'une suppuration de l'oreille moyenne, 
ou même a présenté un épisode auriculaire fugace, l'hésita- 
tion est permise et le doute commande l'exploration chirur- 


gicale. 
22 
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Nous avons pu, à trois ans d'intervalle, suivre deux mala- 
des, l’un atteint de méningite bacillaire, qui fut prise pour 
un abcès cérébral; l’autre, porteur d'un abcès cérébelleux, qui, 
au début, en imposa pour une méningite tuberculeuse et dont 
l'histoire clinique montre bien de quelles difficultés s’entoure 
parfois le diagnostic. 


OBSERVATION I. 


. (Frédéric), marin, âgé de 21 ans, est évacué le 24 mai 1924 
sur lhôpital de Talence avec le diagnostic : syndrome d’abcés intra- 
cranien, suite d’olite suppurée gauche, 

A l'entrée, le malade se présente en effet dans un état de torpeur 
marqué, les yeux fermés, couché en chien de fusil, altitude que le 
malade quitte facilement quand on ly invite pour se placer dans 
le décubitus dorsal. 

Température : 37. Pouls à 60. 

L'interrogatoire, difficile, nous apprend cependant qu’il y a trois 
semaines Je malade aurait eu des douleurs d'oreille à gauche, avec 
bourdonnements; l'oreille aurait coulé, la mastoïde aurait été dou- 
loureuse. L’écoulement se serait tari assez vite et, petit à petil, une 
céphalée tenace à localisalion occipitale se serait installée, accom- 
pagnée de vomissements. C’est pour cette raison qu'il se serait, au 
cours d'une permission, présenté à l’hôpital de Saintes, d’où il a été 
transéaté sur l'hôpital de Talence. 

L'examen auriculaire montre l'intégrité du tympan droit. Le 
tympan gauche est un peu congestionné, mais il n’y a pas de sup- 
puration, ni de perforation. Mastoïde non soulevée et à peine dou- 
lourcuse, Pas de signes oculaires ni de modification du fond d’eil. 
Réflexes oculaires un peu paresseux. Malgré l'attitude en chien de 
fusil que prend parfois le malade, pas de signes méningés, pas de 
raideur de la nuque, pas de Kernig. Une ponction lombaire, faite 
à Saintes, aurait donné un liquide clair sans hypertension marquée. 
Sensibilité normale. 

Réflexes rotuliens diminués. 

Pas d’aphasie. 

Intervention d'urgence, le matin même de l'entrée. Mastoïdectomie 
large. La mastoide est un peu fongueuse, mais les lésions sont 
cependant minimes. Découverte large des méninges qui se montrent 
normales, mèche iodoforméc et pansement sans suture cutanée. 

Le 25, l’état général est toujours le même. Même torpeur, même 
pouls à ôo. 

Le 26, même état, mais on s’aperçoit que le malade présente du 
côté gauche une parésie faciale, ainsi qu’une parésie du bras et de 
la jambe. 

Radiographie. — On voit en arrière de la selle turcique, à gauche, 
une zone claire qui paraît correspondre au lieu de l’abcès présumé. 
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Ponction au niveau des méninges dans diverses directions, sans 
trouver de pus. 

Ponclion lombaire; liquide clair. 

Examen cytologique. —- Présence de leucocytes qui paraissent être 
en majorité des lymphocytes, et sont d’ailleurs peu nombreux et en 
général altérés. | 

Examen bactériologique. — Recherches négatives de germes. 

Cultures négatives après 24 heures, 

Examen chimique. — Albumine augmentée. 

Sucre en quantité normale. 

Chlorures : le dosage n’a pas été possible à. cause de la petite quan- 
tité de liquide retiré. 

Le 27, le malade a été agilé la nuil, avec délire. Le pouls est tou- 
jours à 6o et la température à 37. 

Un examen général du système nerveux indique des signes de 
localisation cérébrale à droite, peu expliquables par une mastoïdite 
gauche. Le neurologiste écarte l'hypothèse d’une encéphalite léthar- 
gique, pour ne retenir que l'hypothèse d’abcès, la plus vraisembla- 
ble ou gliosarcome, ou spécificite — ou bacillose. 

Prise de sang pour réaction de Wassermann, Besredka, Bothello. 

Le 28, le 29, méme étal. De nouvelles radiographies ne donnent 
aucun renseignement. 

Réaction de Wassermann : négative. 

Réaction de Besredka : négative. 

Réaction de Bothello : négative. 

Le 1% juin, pas de changement dans l'état du malade. La locali- 
sation à gauche des phénomènes moteurs fait envisager l'hypothèse 
d’une collection suppurée à droite, consécutive à une otite droite, 
dont il ne reste plus de traces, mais que le malade accuse au cours 
d'un interrogatoire. 

Le Professeur Moure, consulté sur l'opportunité d'une interven- 
tion à droite, conclut à Vabstention opératoire sur la mastoïde, 
conseille un traitement d’épreuve biioduré, et, si ce dernier est sans 
effet, une intervention sur la fosse temporale droite Ini semble en 
tout cas plus indiquée qu’une intervention sur la mastoide. 

Le 3 juin, le traitement spécifique institué immmédialement n’a 
rien donné. La torpeur étant encore plus accusée, le Professeur 
Picqué fait une large trépanation exploratrice et décompressive au 
niveau de la fosse temporale. On découvre les méninges qui parais- 
sent saines, mais tendues par la compression de la masse cérébrale. 
Les ponctions cffectuées dans les sens les plus divers ne ramènent 
aucun liquide. Suture cutanée, 

Dans les jours qui suivent, l’état général du malade baisse pro- 
gressivement. La tempéralure reste stationnaire, mais le pouls, irré- 
gulier, s'accélère, et monte jusqu’à 120. La respiration devient 
stertoreuse. Le malade perd ses urines et ses matières. Décès le 7 juin. 


Autopsie. -— L’autopsic, pratiquée par le médecin-major Guiller- 
min, montra des lésions indiscutables de méningite bacillaire. 
Aucune tumeur ni aucune collection purulente ne fut découverte. 
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En somme, chez ce malade, les signes cardinaux qui ont 
motivé le aiagnostic et l'intervention ont été : la suppuration 
aiguë de l'oreille moyenne avec réaction mastoïdienne, la 
céphalée, la torpeur, le ralentissement du pouls, l'absence de 
température, tous signes qui pouvaient en imposer pour une 
collection cérébrale. Il y manquait bien les lésions du fond d'œil, 
mais ceux-ci ne se voient que dans la moitié des cas, et les 
troubles de la parole, qui auraient pu exister puisqu'on pré- 
sumait un abcès du lobe temporo-sphénoïdal gauche, mais ce 
signe de localisation est également inconstant. 


OBSERVATION II. 


N... (P.), âgé de 14 ans 1/2, entre à l’hopital des enfants le 5 aout 
1927 pour olite moyenne aiguë suppurée droite, avec réaction 
masloïdienne, | 

Antécédents héréditaires bacillaires, L'enfant, bacillaire lui-même, 
vient d’un sanatorium. On n’a aucun renseignement sur ses antécé- 
dents personnels. On sait seulement que l'affection auriculaire évo- 
lue depuis quelques jours. 

À l'entrée, écoulement muco-purulent de coloration jaune verdä- 
tre, assez. abondant. Perforation tympanique dans le quadrant postéro- 
inférieur. Pas de procidence du bord postéro-supérieur du conduit. 

La région mastoïdienne est normale d’aspect. Pas de rougeur ni 
d'infiltration des plans tégumentaires. Le pavillon n’est pas décollé. 

La palpation superficielle montre le relief normal de la région. 
La palpation profonde réveille une douleur d’intensité moyenne au 
niveau de la pointe ct surtout de la région antrale. 

Pas de douleurs spontanées. 

Température : 39. 

Traitement médical : pansements humides, lavages, désinfection 
nasale. | 

Très rapidement, l’élat général et létat local s’améliorent. 

En trois jours, la température redescend à la normale, la sensibi- 
lité à la pression de la région mastoïdienne diminue, l'écoulement 
devient de moins en moins abondant ei disparaît progressivement. 

Le 11, l’examen otoscopique montre un tympan cicatrisé, mais 
n'ayant pas encore repris sa coloration normale, 

Le 12 au soir, en se couchant, Penfant se plaint de céphalée, Il 
est agité et dort mal. 

Le 13 au matin, la céphalée est vive, persistante, avec des exacer- 
bations arrachant des cris au malade. La céphalée est frontale et 
surtout occipitale. Raideur de la nuque, ébauche de Kernig. Consti- 
pation, pas de vomissements. 

Rien du côté de l'appareil oculaire. Pas d’inégalité pupillaire. 

Pouls : 65. Tension normale. 

Pas de température. 
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Ponction lombaire : liquide clair, hypertendu. l 

Réaction cytologique à prédominance lymphocytaire, mais cepen- 
dant on trouve des polynucléaires non altérés. 3 à 4 lymphocytes 
pour 1 polynucléaire. 

Albumine augmentée, 0,35. Sucre en quantité normale. 

Réaction de B. W. négative. 

En présence de ce syndrome méningé 4 prédominance lymphocy- 
taire, et à cause du terrain bacillaire, on pense à une méningite 
tuberculeuse, et le malade est transéaté en médecine. 

L'enfant reste en observation quelques jours, présentant toujours 
des signes méningés, toujours prostré, céphalalgique, photophobi- 
que, couché en chien de fusil. Mais l’absence de température, d’une 
part, le pouls toujours ralenti, 60, 56, l’absence de bacilles de Koch 
dans le liquide céphalo-rachidien, le passé auriculaire, font faire 
des réserves sur le diagnostic de méningite bacillaire pour revenir 
à l'hypothèse d’une complication auriculaire. Nous revoyons Fen- 
fant le 18. À ce moment, il n’y a plus aucune réaction inflammatoire 
du côté de l'oreille moyenne et de la mastoïde. Le tympan est nor- 
mal et cicatrisé. La mastoïde est normale, indolore à la pression et 
à la percussion. L’audition par voie aérienne et par voie osseuse 
existe. 

L'enfant présente un nystagmus spontané non systématisé, en 
vision oblique, battant indifféremment du côté sain et du côté 
malade. | 

Légère raideur de la nuque. Pas de modification des réflexes, pas 
de troubles de sensibilité. 

Aucun signe cérébelleux. Ni hypermétric, ni asynergie, ni adiado- 
cocinésie, ni tremblement. Aucune déviation spontanée des mem- 
bres. 

Les épreuves de la marche n'ont pu être pratiquées du fait de 
l’état général du malade. | | 

Pas de troubles de la parole, L'enfant répond correctement, mais 
lentement, péniblement, aux questions qu'on lui pose. 

Somnolence et torpeur toujours marquées. 

L'examen du fond d’œil, demandé, n’a pu être pratiqué. 

Urines : sucre, néant. 

Albumine : traces. 

Pouls : 54. Température : 36,8. 7 

L'examen du sang, prélevé ce jour, mais dont le résultat ne fut 
connu que le lendemain de l'intervention, donna 

Formule leucocytaire : 7.015 leucocytes par millimètre cube. 

Numération globulaire 

80.305 polynucléaires. 

15.364 lymphocytes. 

2.881 grandsmono. 

0.757 éosinophyles. 

Première intervention le 18 au soir. 
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Anesthésie au chloroforme. 

Incision classique dans le sillon auriculaire prolongée en arrière 
par une incision horizontale. Corticale normale. 

Trépanation au lieu d'élection. Pas de pus au niveau de la zone 
antrale et sous-antrale superficielle, mais l’os est un peu conges- 
tionné et saigne un peu plus que normalement. Découverte de l’an- 
tre qui ne contient pas de pus. Découverte des méninges cérébrales 
qui sont normales au niveau du toit de l’antre. 

En agrandissant la trépanation en arrière, un coup de gouge donne 
issue à une petite quaùtité de pus sous pression. On agrandit lar- 
gement et on tombe sur un abcès extra-dural de la fosse cérébel- 
Jeuse, au niveau de la région sinusienne. Le sinus latéral est atteint 
de périphlébite, mais ne bat pas. Les méninges cérébelleuses sont 
fongueuses et épaissies, surtout en avant du sinus. Aucune trace 
de fistule. Nettoyage de l’os. Badigeonnage large de la dure-mére 
à la teinture d’iode en vue d’une exploration ultérieure éventuelle. 
Large drainage. 

Le lendemain de l'intervention, l’état du petit malade s’est nette- 
ment amélioré, La céphalalgie ainsi que la torpeur ont à peu près 
disparu. Le pouls est à 120, régulier, bien frappé, la température : 
37,5, 37,6. 

Le 20, pouls, go. Température, 37,1. Le malade est cependant un 
peu plus fatigué et somnolent que la veille. Pansement : hon état 
local. 

Ponction lombaire : on soustrait une toute petite quantité de 
liquide. . | 

Réaction cytologique légère, moins marquée que précédemment et 
presque exclusivement lymphocytaire. 

Albumine légèrement augmentée : 0,25. Sucre légèrement diminué. 

Du 20 au 24, l’état général paraît s'améliorer, la torpeur a dimi- 
nué. Pas de raideur de la nuque ni de Kernig. Le pouls. un peu 
instable, oscille entre too et 50. Température normale. Le nystagmus 
a diminué. | 

Le 24, la torpeur sc réinstalle, en même temps que le pouls, qui 
était la veille à 80, redevient à 70. Ponction lombaire : liquide clair. 

Albumine augmentée, 0,25. Sucre normal. Légère réaction lym- 
phocytaire. 

Le 25, pouls à 64. Torpeur marquée. On décide de réintervenir 
pour explorer le cervelet. 

Deuxième intervention. Réouverture de la plaic. Nettovage des 
méninges qui sont de nouveau badigeonnées à la teinture d’iode. 

Ponction au niveau du sinus. La ponction ramène du sang. 

Ponction en avant, au niveau du lobule digastrique. L’aiguille 
est enfoncée perpendiculairement à 2 centimètres environ : du pus 
jaune verdâtre apparaît. On remplace l'aiguille par une sonde, nuis 
nar une pince coudée à oreille. dont on écarte à peine les branches. 
Issue d’une cuillerée à café de pus jaunâtre mélangé A une toute 
petite quantité de liquide céphalo-rachidien, 
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Mise en place d'un drain filiforme qu’on se propose de remplacer 
progressivement par un plus gros. 

Examen du pus : staphylocoques. | 

L'état de l'enfant, les jours suivants, ne cesse de s’aggraver, et, 
malgré le traitement général antiinfectieux, un drainage local qui 
paraît suffisant et des pansements quotidiens, l’enfant meurt cing 
jcurs après avec des signes de méningo-encéphalite diffuse. 

L’autopsie n’a pu être pratiquée. 


Dans cette observation nous avons pensé au début à l’éclo- 
sion d'une méningite bacillaire à cause du terrain surtout, de 
la guérison rapide de l'otite el de l'intégrité du labyrinthe, 
des signes méningés (céphalée, constipation, raideur de la 
nuque, Kernig) et de l'examen du liquide céphalo-rachidien 
(hypertension avec lymphocytose prédominante). La marche de 
l'affection a permis de rectifier l’erreur de diagnostic, mais 
elle a été cause que nous avons laissé peut-être passer l’heure 
chirurgicale, où l'intervention eût été efficace. 


* 
* k 


De ces deux observations se dégagent quelques réflexions au 
sujet du diagnostic et du traitement. 


I. — Au point de vue diagnostique 


Le diagnostic différentiel entre l’abcès encéphalique et la 
méningite tuberculeuse, facile dans certains cas lorsque le 
malade se présente avec un tableau clinique complet ou pres- 
que, en tout cas suffisamment net, est cependant parfois extré- 
mement délicat. De nombreux auteurs ont signalé la difficulté 
du problème (Reen, Kock, Dupré et Devaux, Chantemesse, 
etc.). Et ceci est facile 4 comprendre, soit que la méningite 
tuberculeuse revéte une forme un peu anormale, soit que 
l’abcès encéphalique ne donne d’autres signes que ceux d’une 
réaction méningée. La difficulté augmente encore lorsque le 
malade, comme dans l’observation I, arrive dans un service 
hospitalier, en période de torpeur, de demi-coma, qui rend 
l’interrogatoire difficile, et qui ne permet pas d’avoir de ren- 
seignements suffisants sur l’histoire de sa maladie, 

Et, de fait, au début, sur quoi se baser? 
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Le passé auriculaire cst un élément d'une importance capi- 
tale pour le diagnostic d’une complication cérébrale. J] doit 
toujours être soigneusement recherché. Mais il ne faut pas 
cependant oublier que l'éclosion d’une méningite tuberculeuse 
à la suite d’une suppuration banale de l'oreille moyenne ou 
d'une intervention sur l’apophyse mastoïde est une chose 
connue depuis les travaux de Alt et de Haeke. Cette question 
a d’ailleurs fait l’objet d’un travail récent et fort documenté 
de Trautmann (Thèse Bordeaux, 1927). Et il est de notion cou- 
‘rante que dans les causes occasionnelles qu’on étudie dans 
l’étiologie de la méningite tuberculeuse, on observe les fièvres 
éruptives, les traumatismes chirurgicaux ou autres. 


Le ralentissement du pouls est un signe de grosse valeur, — 
lorsqu'on voit ce symptôme s'installer progressivement chez 
un otorrhéique qui souffre de la tête. Il est classique de dire 
que le pouls est ralenti dans l’abcès encéphalique; plutôt 
accéléré et instable au début de la méningite bacillaire. Tout 
dépend de la forme clinique et de la période à laquelle on 
examine le malade. Le pouls est généralement ralenti à la 
période intermédiaire et tombe à 60, 50 et même au-dessous. 
Et dans la première observation il s'est maintenu à 60 jusqu’à 
la période terminale, où i! est monté progressivement jus- 
qu’à 120. 


La température est peu élevée dans l’un et l’autre cas. Dans 
l'abcès encéphalique, elle oscille entre 37 et 38,5 et même 
souvent elle dépasse à peine la normale, lorsque l’abcès est 
enkysté. Dans la meningite tuberculeuse, elle ne s'élève guère 
franchement qu’à la période terminale. Chez nos deux mala- 


des, la température est restée normale presque jusqu’à la fin 
de l’évolution. 


= L'amaigrissement est un bon signe d’abcés encéphalique, 

surtout d’abcés cérébelleux, où on assiste en quelques jours à 
une véritable fonte musculaire. Tl est moins rapide, mais cepen- 
dant il existe et il est classique au début de l’évolution dè la 
méningite tuberculeuse. 


La torpeur s'observe dans l'abcès encéphalique, où le ma- 
lade, indifférent, ne répond aux questions qu’on lui pose 
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que lentement, péniblement, et si on le secoue — et aussi dans 
la méningite tuberculeuse où « l'enfant, presque sans connais- 
sance, émet par instants un cri plaintif et monotone ». — Et 
il existe des « formes somnolentes » sur lesquelles Lesage et 
Alsami ont appelé l'attention. 


Les troubles oculaires. La stase papillaire n'existe que dans 
la moitié des cas environ des abcès encéphaliques. On la ren- 
contre également dans la méningite tuberculeuse, Certes, lors- 
qu’il existe des tubercules de la choroïde, le diagnostic se 
trouve simplifié, mais cette éventualité est rare (Rochon, Duvi- 
gnaud). Les troubles d’accommodation, l'inégalité pupillaire, 
le strabisme ont plus de valeur. 


Les signes de localisation sont précieux quand ils existent. 
Ils manquent malheureusement souvent. Dans l’abcès cérébral 
gauche, on peut observer de l’aphasie, mais ce n’est pas cons- : 
tant. L’abcés du cervelet peut présenter le riche syndrome céré- 
belleux, mais il ne faut pas oublier qu’à cause du pouvoir de 
compensation dont il jouit ces troubles sont fugaces. Parfois 
rien ne les révéle (obs. F) et il y a ainsi de véritables abcès céré- 
belleux muets qui restent des découvertes opératoires ou des 
trouvailles d’autopsie. I] ne faut pas oublier non plus que la 
méningite tuberculeuse peut donner par moments des signes 
de localisation, d’ailleurs inconstants. 


LES SIGNES DE LABORATOIRE P 


L'examen du liquide céphalo-rachidien n'est souvent pas 
plus caractéristique. | 

Au point de vue cytologique, la réaction méningée qu'on 
constate dans l’abcès encéphalique et dans l’abcès extradural 
qui souvent l'accompagne donne une formule où il y a pré- 
dominance de lymphocytes sur les polynucléaires, parfois une 
lymphocytose presque totale. La lymphocytose de la ménin- 
gite tuberculeuse est en général plus intense, mais on peut 
cependant aussi y observer des polynucléaires. La présence de 
bacilles de Koch donne une certitude de diagnostic que malheu- 
reusement on ne rencontre que rarement. 

Au point de vue chimique, dans l’un et l’autre cas, l’albu- 
mine est augmentée, plus peut-être dans la méningite tuber- 
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culeuse. Dans ce cas, il y a généralement abaissement du 
taux du sucre et du chlorure de sodium. 


L'examen du: sang montre, en cas de suppuration encé- 
phalique, une hyperleucocylose légère avec prédominance de 
polynucléaire. Dans la méningite, il y a également leucocy- 
tose moyenne, mais avec prédominance lymphocytaire (Achard 
et Leeper). 

On voit par cet exposé rapide combien les signes cliniques 
sont parfois insuffisants pour étayer un diagnostic. Les réac- 
lions de laboratoire leur apportent un précieux secours, mais 
leur valeur reste cependant relative. 


II. — Au point de vue thérapeutique 


Dans les cas douteux, la thérapeutique doit évidemment être 
chirurgicale. Le pronostic fatal, quoi qu’on fasse, dans la 
méningite tuberculeuse; le pronostic fatal, si on n'intervient 
pas, dans l’abcés encéphalique, motive l'intervention systé- 
matique, | 

Le mode d’ouverture et de drainage des abcès encéphali- 
ques, variable selon les auteurs, s’inspire de deux idées direc- 
tives. Les uns cherchent avant tout par une incision cruciale 
ou linéaire des méninges, suivie d’une incision de la substance 
cérébrale, à drainer largement la cavité de l’abcès, sans trop 
se préoccuper du risque d'infection méningée. D'autres, avec 
Lemaître, tendent à en éviter l’invasion par le procédé de 
l'exclusion des espaces sous-arachnoïdiens. | 

Dans l'observation II, nous avons essayé d'employer ce pro- 
cédé. Il ne nous a pas donné satisfaction. Il n’a pas empêché 
l’évolution de la méningo-encéphalite diffuse, malgré deux 
badigeonnages antérieurs à la teinture d’iode, l’absence d’in- 
cision de la dure-mère au bistouri et la mise en place d’un 
drain filiforme. 

Le drainage large paraît en effet. préférable. Car, en ce qui 
concerne les méninges, ou bien l’arachnoïde aura elle-même 
fait sa défense, en se cloisonnant, et alors l’incision peut être 
d'emblée assez large, ou bien le cloisonnement n'est pas fait, 
et dans ce cas une simple aiguille, à plus forte raison une 
pince à oreille ou un drain même filiforme peuvent ouvrir la 
voie à l'infection. 


Contribution à l’étude des névrites 


rétrobulbaires 


Par le Dr G. COULET 
(Nancy) 


Depuis le mois d'avril 1924, où j'ai rapporté succinctement 
3 cas de névrite optique, guéris à la suite de traitements rhino- 
logiques (1), j'ai eu l’occasion d’observer un certain nombre 
de névrites optiques rétrobulbaires, dont voici l'histoire. 


OBSERVATION Í 


Névrile optique rétrobulbaire à droite et à gauche. Opéralion. Gué- 
rison, — W... (Pierre), âgé de 15 ans, est atteint de baisse progressive 
de la vue depuis deux mois. Scotome central 4 droite et 4 gauche. 

O. D. V. = r/10. 

O. G. V. = 2/10. 

Névrite optique rétrobulbaire bilatérale. Les cornets moyens sont 
épais et comprimés entre la cloison et la paroi externe. Quelques 
croûtelles jaunâtres adhèrent au bord libre des cornets. Aucun signe 
de sinusite purulente. 

Examen général négatif. Réaction de Wassermann négative. 

Le 17 avril 1926, ablation de la moitié postérieure du cornet 
moyen droit, sous ancsthésie locale par inhibition de cocaïne-adré- 
naline. 

Le soir même, il déclare qu’il voit mieux de l'œil droit que du 
gauche, alors que la vision de cet œil était moitié moindre que celle 
de l’œil gauche. Le champ visuel s'étend progressivement jusqu'au 
28 avril. À cette date, V. O. D. = 5/ra. | 

Encouragé par ce premier succès, j’interviens le 4 mai dans la 
fosse nasale gauche, en faisant sauter une crête de cloison et en 
réséquant la queue du cornet moyen. 

La même évolution heureuse se produit de ce côté, si bien que le 


(1) Revue de Laryngologie, n° 8, 1924, 
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10 juin les deux champs visuels étaient normaux, tout scotome 
étant disparu, la vision pour les deux yeux était de 10/10. 


OBSERVATION II 


Névrite optique rétrobulbaire droite. Opération. Guérison. — 
M. G..., examiné une semaine après le début de l'affection, a une 
vision de l’œil droit égale à 1/20. Son champ visuel montre un vaste 
scotome central. Pas de modification du fond de l’œil. | 

À l’examen rhinoscopique, je constate une étroitesse lrès marquée 
de l’étage supérieur de la fosse nasale droite, où le cornet moyen est 
appliqué contre la cloison déviée. Je conscille au malade de faire 
des aspirations de vascline adrénalinée et quelques inhalations pen- 
dant deux ou trois jours. 

Il ne revient que six semaines après, toujours frappé de cécité 
à droite. | 

Le 13 octobre 1927, ablation de la moitié postérieure du cornet 
moyen droit et ouverture à la pince de la paroi antérieure du 
sphénoide. 

Tl revient ‘le 19 janvier 1928. Le scotome central a disparu. 
V = 10/1o après correction. 

La papille reste décolorée parliellement. Son ophtalmologiste, le 
Docteur Abt, attribue ce fait à ce que « le traitement chirurgical a 
été trop tardif et qu’il y a dégénérescence partielle du nerf optique, 
susceptible d’amélioration cependant » (intervention n’a eu lieu 
en effet que sepi semaines après le début de la névrite). 


OBsERvVATION ITI 


Névrite optique rétrobulbaire droite. Opération, Guérison (1). — 
M™ M... a perdu la vision à droite depuis un mois. Elle est en outre 
atteinte de violentes céphalées frontales et surtout occipitales. 

Un traitement antisyphilitique institué n'a donné aucune amélio- 
ration. 

Aucune lésion du fond d'œil. Papille normale. V. O. D. = 1/20. 

C'est en désespoir de cause, après plusieurs semaines d'attente, et 
“voyant que la guérison spontanée, que certains auteurs considèrent 
comme une règle, ne s'annonce pas, que l'on décide d’intervenir. 

Anesthésie locale de l'étage moyen de la fosse nasale droite par 
application renouvelée de cocaine à 1/10, sans addition d’ adrénaline: 
ablation de la moitié postérieure du cornet moyen et ouverture du 
sints sphénoïdal à la pince de Luc. L’aspect de la muqueuse sphé- 
noïdale est d’ailleurs normal. 

Trois jours après, O. D. V. = 3/10. 

Six jours après, O. D. V. = 8/ro. 

(1) Observation publiée à la Société lorraine d’ophtalmologie (1928), par 
MM. Barberousse, Algan et Coulet. 
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Les douleurs ont diminué. Elles deviennent supportables, dit la 
malade; puis elles disparaissent complètement pour ne plus revenir, 
alors que l'acuité visuelle a récupéré toute sa valeur. 


OBSERVATION IV: 


Névrite optique réirobulbaire droite. Guérison sans intervention. 
— M. O..., ouvrier d’usine, est, depuis hier, atteint de baisse de la 
vision de l'œil droit, O. D. V.. = 3:20, après d’assez fortes douleurs 
de la région oculaire et de la nuque; il vient me consulter le 31 octo- 
bre 1927. 

Dans la fosse nasale droite, il existe un cornet moyen épais, écrasé 
entre la cloison et la paroi externe. La cloison est déviée et porte 
une crête effilée. Badigeonnage du cornet et du carrefour elhmoido- 
sphénoïdal 4 la cocaïne-adrénaline. L'amélioration de la vision se 
fait sentir considérable dès sa rentrée à la maison. Deux jours après, 
rechute complète, contrôlée par l’examen du champ visuel. Nou- 
veaux badigeonnages de la même région, soit avec la même solu- 
tion, soit au liquide de Bonain. 

Le 10 novembre, guérison: complète de la lésion oculaire 


OBSERVATION V 


Névrite optique rétrobulbaire gauche. Guérison. — M™ M... m'est 
envoyée le 13 octobre 1925 avec le diagnostic de névrile rétrobul- 
baire gauche depuis dix jours (scotome central, papillite légère). 
Elle signale dans ses antécédents un accident d’auto, survenu un an 
auparavant, au cours duquel elle eut des fractures de côtes, mais pas 
de lésion de la tête. 

Elle a le nez sec et ne se mouche jamais. A certains moments, la 
vue redevient bonne; puis, elle s’abaisse de nouveau. En ce moment, 
elle est à peu près nulle depuis plus’ d'une semaine. La malade pré- 
sente une déviation haute de cloison à gauche et une dégénérescence 
hyperplasique de la tête du cornet moyen. Après badigeonnages cocaï- 
nés, je me contente de lui faire quelques pointes de feu. 

Au bout de huit jours, on constatait la guérison complète et défi- 
nitive, cette fois, puisque j'ai revu la malade en mars 1928 et qu'elle 
a gardé une vision parfaite de l'œil autrefois atteint. 


OBSERVATION VI 


Névrite optique rétrobulbaire droite. Opération. Echec. — 
M™ M..., 32 ans, a eu quatre frères et sœurs morts en bas âge. 
Une de ses tantes était aveugle à 26 ans (?). Elle-méme présente des 
bosses frontales très marquées, sans autre stigmate de ©. Elle a 
été opérée, un an auparavant, d’hystérectomie. Elle est atteinte de 
névrite rétrobulbaire du nerf optique droit. Impossibilité de compter 
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les doigts à un mètre. Scotome central, sans lésion du fond d'œil. 
Acuité visuelle nulle, | 

Le cornet moyen droit est assez volumineux, sans contact avec les 
parois. Pas de sécrétion anormale. Assez grosse ‘crête de la cloison. 
Carrefour ethmoido-sphénoidal un peu étroit avec gros bourrelet 
tubaire. Tapis de végétalions adénoïdes peu volumineuses. 

Le 26 mars 1925, elle est soumise à un traitement spécifique, 
quoique ayant une réaction de Wassermann négative (mercure et 
bismuth). 

Le 2 avril, elle est complètement guérie. V. O. D. = 0,7. Il est 
peu probable que le traitement spécifique soit la cause d’une amé- 


a 


lioration aussi rapide. On peut penser à une restitution spontanée. 


` 


Malheureusement, le 2 mai, l'acuité visuelle est retombée à zéro. 
L'examen nasal montre un gonflement considérable du cornet moyen 
et la présence de sécrétions muco-séreuses sur la face supérieure et 
en arrière du cornet moyen. 

Le traitement antisyphilitique n’a pas été abandonné depuis le 
début. 

Malgré la désinfection nasale, malgré les badigeonnages cocaïno- 
adrénalinés, malgré mercure et bismuth, aucun changement ne 
survient. 

Le 4 mai, résection du cornet moyen, ouverture de l’ethmoide et 
ablation de la crête septale. 

Dans la soirée, il y a une amélioration nette de la vue. La ma- 
lade compte les doigts à 5 mètres. Mais, une rechute survient, le 
champ visuel reste envahi par un large scotome central qui persiste. 
La cécilé reste complète. 


Voici donc une série nouvelle de six malades, représentant 
sept névrites optiques, sans lésion visible. De ces sept névrites, 
six ont été guéries complétement et définitivement; il y a eu 
un seul échec. Quatre ont vu la guérison survenir après l’opé- 
ration, deux sans opération. 

L'intervention a consisté, après anesthésie par lamponne- 
ment cocaïné, avec ou sans adrénaline, en résection partielle 
ou totale du cornet moyen, mais toujours de la partie posté- 
rieure de ce cornet, avec ou sans ouverture des cellules ethmoï- 
dales ou du sphénoide. 

Dans les deux cas guéris sans opération, on s’est contenté 
d’agir sur la pituitaire du méat moyen et de la région du carre- 
four ethmoïdo-sphénoïdal, à l’aide d’une solution adrénalinée, 
d'une pommade adrénalinée, ou de petites mouchetures gal- 
vano-caustiques. | 

Il est à remarquer que dans les deux cas la guérison est 
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survenue à la suite de soins locaux, il s'agissait de lésions 


oculaires récentes (obs. 1V et V). On peut admettre, à la rigueur, 


que ces deux malades auraient pu, comme cela se voit parfois, 
guérir spontanément. 

On ne peut accueillir avec le même sceplicisme les quatre 
autres guérisons, survenues après intervention chirurgicale. 

Dans l'observation I de névrite bilatérale, la baisse de la 
vision avait commencé depuis deux mois. La guérison d’un 
œil d'abord, de l’autre ensuite, survenue chaque fois après 
l'opération, ne peut pas être considérée sérieusement comme 
une simple coïncidence. | 

L'observation II concerne une névrite datant de sept semai- 
nes, où le nerf optique commençait sa dégénérescence. Eüût-il 
fallu attendre une dégénérescence complète et rester les bras 
croisés, alors qu’une opération très simple a permis de rendre 
au malade une vision normale? 

Dans l'observation III, la perte de la vision était. complète 
depuis un mois, quand la même intervention a été suivie d’un 
succès complet. 

Certes, il y a des névrites opliques rétrobulbaires et beau- 
coup, paraît-il, qui guérissent d’elles-mémes. Mais, celles qui 
ne guérissent pas spontanément, à quoi aboutissent-clles? A 


l’atrophie optique progressive. 


Plutôt que de risquer, dans une attente stérile, un accident 
aussi désespérant, n’est-il pas plus indiqué de tenter une opéra- 
tion simple, peu dangereuse, el suivie si souvent de résultats 
brillants et définitifs? | 

On a pu remarquer que les sinus n’ont pas été systématique- 
ment ouverts, au cours de ces quelques interventions et que, 
lorsqu'ils l’ont été, ils n’ont pas paru malades macroscopique- 
ment. | 

Y avait-il une sinusite latente qui s’est trouvée drainée par 
une résection plus ou moins importante? Est-ce la brusque 
décongestion produite par la saignée locale ou l’aération de la 
région qui a agi favorablement? C’est ce que les recherches 
attentives des auteurs que passionne cette question n’ont pas 
encore complètement élucidé. I] semble bien que l’action pro- 
duite sur les régions richement innervées de la muqueuse pitui- 
taire aboutit à un terme qui, par voie réflexe, lève un spasme 
des vaisseaux nourriciers du tronc optique, comme l’a dit 
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Van Caneghem (de Bruges) à la Société belge d’otologie 
en 1925. | 

L'observation V montre, par la marche capricieuse de son 
évolution, que la névrite est sous la dépendance d’un élément 
spasmodique. Il n’en est pas moins vrai que l'infection n'est 
pas sans jouer un rôle important, quoique peu apparent, dans 
une région congestionnée, étroite et mal aérée, constituant un 
milieu d'élection pour le pullulement des.germes. Là serait, 
sans doute, le point de départ du réflexe, à aboutissant spasmo- 
dique, sur un terrain prédisposé. 

Quant à l’échec subi, il confirme la règle qui veut que tous 
les actes chirurgicaux ne soient pas, hélas! suivis de guérison. 
Il n’altére en rien les beaux résultats obtenus dans les autres cas. 


FAIT CLINIQUE 


Un cas d’héméralopie liée 
à des néoformations osseuses de la lame 
criblée ethmoidale 


PAR MM. 


H. VERGER P. DELMAS-MARSALET P. LECOULANT 


Le malade dont nous rapportons l’histoire est un homme de 
29 ans, exerçant la profession de cultivateur, dont l'entrée à 
l'hôpital a été motivée par des troubles héméialopiques remon- 
tant à 1924. | 

A cette époque, cet homme qui travaillait dans une usine 
se rendit compte nettement que, lorsque venait le soir, sa vue 
baissait d'une manière anormale au point de rendre tout tra- 
vail précis à peu près impossible. Peu après apparurent des 
céphalées siégeant au-dessus de la racine du nez. Cette cépha- 
lée ne revétait pas un caractère continu et disparut au bout 
de quelques semaines. Avec le temps les phénomènes hémé- 
ralopiques s’accentuérent, si bien que, vers la fin de novem- 
bre 1924, le malade s'étant un peu attardé après la chute du 
jour se perdit dans la nuit et dut coucher à la belle étoile. Il 
semble bien que depuis cet incident l’héméralopie n'ait pas 
augmenté notablement. Les antécédents de ce malade ne mon- 
trent rien qui soit digne de remarque. | 


Examen du malade en janvier 1928. — L'examen général 
du système nerveux ne montre aucun trouble moteur ou sen- 
sitif. Les réflexes sont un peu vifs des deux côtés, sans signes 
pyramidaux. 
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La musculature circulaire n’est pas touchée : les réflexes à 
la lumière et à l’accommodation sont normaux. L'examen du 
fond d'œil pratiqué dans le service du Professeur Teuliéres 
fournit les renseignements suivants : « Décoloration légère des 
disques optiques, lésions d’atrophie rétinienne. Etiologie à 
élucider. » 

C'est dans ces conditions que le malade se présentait à nous. 
Ayant remarqué, à de multiples reprises, que beaucoup de 
syndromes de cet ordre relevaient de tumeurs cérébrales, nous 
avons pratiqué chez notre malade une ponction lombaire; le 
chimisme du liquide, sa cytologie, la réaction de B. W. néga- 
tive montrent que le liquide céphalo-rachidien est normal à 
tous points de vue. En revanche, une radiographie de la région 
préchiasmatique faite de face et de profil devait nous fournir 
des éléments diagnostiques de premier ordre. II était en effet 
facile de voir sur les deux clichés qu’il existait au-dessus de la 
lame criblée de l’ethmoïde une petite masse de la grosseur d'un 
pois, déjetée vers la gauche, et rattachée a l’ethmoide par un 
étroit pédicule. En position frontale, cette masse se projetail 
au-dessus du sinus frontal gauche. | 

I] nous semble que l’on peut établir une relation de cause à 
effet entre la présence de cette petite tumeur ct les phénomènes 
d'héméralopie. Il est fort probable que la tumeur est constituée 
par un petit ostéome comparable aux ostéomes de la région 
fronto-orbitaire. Sa présence a dů déterminer des troubles de 
la vascularisation de l’élage ethmoidal qui ont modifié l’état de 
nutrition des nerfs optiques. L’absence'd’atrophie optique mas- 
sive, la lenteur du processus montrent qu'il ne s'agit pas d'un 
processus d’englobement des nerfs optiques. L'absence de stase 
papillaire fait éliminer une tumeur intra-cérébrale dont quel- 
ques fragments seulement seraient calcifiés. 

Au point de vue thérapeutique, le siège profond de la tumeur 
nous a fait rejeter toute intervention chirurgicale. Le malade 
est actuellement soumis à un traitement radiothérapique. 
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Société d’oto-neuro-ophtalmologie 
de Bordeaux 


COMPTE RENDU 


de la Séance du jeudi 28 février 1928 


Présidence de M. le Professeur VERGER 


COMMUNICATIONS 


MM. VERGER, PORTMANN et TEULIERES. — Gllome kystique 
du tuber et du caudé droits à symptomatologie ceré- 
belleuse fruste. 


Les auteurs relatent l'histoire clinique et présentent les pièces 
d’un malade venu à l'hôpital pour des troubles de l'équilibre. La 
notion d’une suppuration de l'oreille droite jointe 4 une notable 
hyperleucocytose sanguine et au caractère normal du liquide céphalo- 
rachidien avait fait porter le diagnostic d’abcés probable du cervelet 
droit. ll existait cependant une énorme stase papillaire. Deux inter- 
ventions ont été pratiquées à peu d'intervalle sur le cervelet, qui 
fut cxploré négativement en tous sens par des ponctions. Le malade 
élant décédé quelques jours après, les constatations nécropsiques 
montrèrent qu'il s'agissait d’un volumineux épendymogliome du 
plancher du troisième ventricule, étendu à la tête du noyau caudé 
droit. 


Discussion : 


M. Teuuières : Le malade lui a été adressé par le Docteur Brune- 
litres pour des troubles de la vision tellement accentués qu'il ne 
pouvait pas se conduire. Au moment de son entrée dans le service 
d'ophtalmologie, cet homme ne présentait pas de troubles de la 
démarche caractéristiques. 
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La ponction lombaire avait révélé de la lymphocytose. 

M. Teulières avait pensé soit à une gomme, soit à une tumeur. 

Etant donné l’évolution déjà ancienne de l'affection, M. Teuliéres 
avait retenu l'hypothèse d’une tumeur, eonfirmée par les phéno- 
mènes de stase de la papille très prononcés. 


M. Moun pe ‘leEyssizu rappelle la difficulté d’un diagnostic des 
tumeurs de l’encéphale et l'impossibilité fréquente dans laquelle se 
trouvent les neurologistes de donner des renseignements précis aux 
chirurgiens. 

It cite l'observation d'un de ses malades, qui avait présenté une 
paralysie de la VIe paire et de l’auditif, avec des symptômes céré- 
belleux. Les troubles avaient fail songer à une tumeur de l'angle 
ponto-cérébelleux : l’autopsie fit constater un gliome de la convexité 
du lobe occipital. 


e 

M. Portmann a été frappé par la découverte, chez le malade dont 
on communique l'observation, d’une collection suppurée, au niveau 
mème de la tumeur. ll ne croit pas qu'il y ait de cas fréquents où un 
abcès se soit produit dans une zone aussi éloignée des lésions auri- 
culaires. F 

M. VERGER avail attaché beaucoup d'importance à la suppuration 
auriculaire. ; a 

ll ignorait que cet homme avait été l’objet d’une surveillance 
médicale prolongée. Trés obnubilé, il ne donnait sur lui-méme que 
des renseignements très insuffisants. | 

La leucocytose sanguine était en faveur d'un foyer de suppu- 
ration. | 

En fait, on a bien trouvé une tumeur, mais, au voisinage de la 
tumeur, on a trouvé aussi un abcès. 

Il n’y a pas eu de propagation directe, cela est vrai. Mais on 
trouve parfois des suppurations à distance du foyer primitif; ce sont 
de véritables abcès métastasiques. 

Cette tumeur, qui avait été silencicuse pendant longtemps, sauf 
les troubles visuels, avait occasionné, les derniers jours, des accidents 
coincidant avec une suppuration de l'oreille moyenne. 

En réalité, par une série de circonstances, on a- été entraîné à 
une erreur de diagnostic. 

M. Verger a eu l’occasion, dans son service, de faire pratiquer 
plusieurs radiographies de malades atteints de tumeurs du cerveau. 
Elles ont toujours montré des zones de calcifications au niveau des 
néoplasmes. 

Les radiographics qui ont été pratiquées sur le malade actuel ont 
été communiquées à M. Verger depuis le décès. En les regardant avec 
attention, on peut y déceler des zones d’opacité, dans la région cor- 
respondant à la projection de la tumeur. 


M. TeuLiÈRESs : La première intervention pratiquée a provoqué une 
amélioration des troubles visuels. La trépanation décompressive pro- 
voque presque toujours des effets bienfaisants et elle n’est peut-être 
pas assez souvent pratiquée. 
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M. PORTMANN et Mile VALETTE. — Cholestéatome de l’o- 
reille moyenne avec pseudo-syndrome encéphalique, 
chez un malade atteint d’infantilisme réversif a type 
Gandy. (Communication publiée däns la Revue hebdomadaire d’olo- 
rhino-laryngologie, no 7, 15 avril 1928.) 


Discussion : 


M. Dewtmas-Marsatet : L’observaiion publiée antérieurement par 
M. le Professeur Verger et par lui-même comprenait une étiologie 
traumalique suivic d'abord d’un syndrome de diabète insipide, plus 
tard d’un infantilisme. 

Ici le malade présente surtout du myxœdème : sa face est bouffe, 
son teint est cireux. | 


M. VERGER insiste également sur le fait que ce malade présente 
surtout du myxcedéme qui n’est pas un syndrome régressif. 


M VALETTE fait observer que le myxcedéme est compris dans le 
syndrome décrit par Gandy. 


M. VERGER signale que le myxcedéme d’origine endocranienne 
s'accompagne souvent de dystrophie des organes génitaux. 

I] ne saurait attribuer à la série de commotions subies par le 
malade, au cours de la guerre, le syndrome qu'il présente. 

Il a vu des syndromes polymiques survenir après des commotions, 
mais des commotions violentes. 

Il serait d’avis de faire pratiquer de nouvelles radiographies. 

M. Portmann demande quelle était la cause du ralentissement du 
pouls, qui a disparu à la suite de l’évidement pélro-mastoïdien. Ne 
peut-on pas penser à une tumeur cérébrale? 


M. VERGER ne croit pas qu’une intervention ait pu améliorer des 
troubles dus à une tumeur cérébrale, Ce malade ne présente pas de 
stase papillaire. 

Le syndrome présenté à un moment donné a été assez impression- 
nant. Ne peut-il être attribué à la déchéance psychique profonde qui 
caractérise ce malade? On trouve souvent des réactions excessives 
chez des malades analogues. 


MM. PORTMANN. BONNARD et MOREAU. — Sur un cas de 
tumeur rare des fosses nasales (esthésio-neuro-blas- 
tome). 


Les tumeurs malignes des fosses nasales sont exceptionnellement 
développées aux dépens des cellules neuro-épithéliales. Les auteurs 
publient l'observation d’un homme de 52 ans, atteint d’une dégé- 
nérescence maligne des deux fosses nasales, avec exophlalmie et 
élargissement du dos du nez consécutifs. Pas d’adénopathie. 

L'examen anatomo-pathologique donne l’image d'un blastome mul- 
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tinucléé d'aspect sar-oïde, soutenu par deux réseaux irrégulière- 
ment intriqués. L’un est constitué par des faisceaux collagènes assez 
denses, l’autre, par des faisceaux neurofibrillaires. La structure sym- 
blastique ét la présence de neurofibrilles ont fait porter le diagnostic 
d’esthésio-neuroblastome. 

Un traitement radiothérapique a fait rapidement rétrocéder la 
tumeur. | 


MM. RETROUVEY et PERPÉROT. — Méningite tuberculeuse 
et mastoidite. 


Observation d’un enfant de 4 ans ct demi, entré à l'hôpital avec le 
diagnostic de mastoïdile double et présentant des signes méningés 
nets (céphalées, vomissements, raideur de la nuque, Kernig, photo- 
phobie), un mauvais état général (amaigrissement, changement de 
caractère). Le tympan droit est normal, le gauche à peine rosé. 
L'oreille n’a jamais coulé. Rien d'objectif aux mastoïdes, mais 
hyperesthésie généralisée. On discute le diagnostic de méningite 
bacillaire ou de méningite otogène. La ponclion lombaire ayant mon- 
tré une réaction cytologique mixte : 2/3 lymphocytes, 1/3 de poly- 
nucléaires, on intervient et on trouve à gauche une mastoïde avec 
lésions assez étendues. Méninges normales, sinus normal. Examen 
du pus : streptocoques. 

L'état général de l'enfant reste stationnaire. Une deuxième ponc- 
tion lombaire donne une formule leucocytaire presque identique et 
de nombreux bacilles de Koch. L’enfant mourut peu après. 

Les auteurs insistent sur la difficulté du diagnostic différentiel 
entre les deux affections, même avec l'examen cytologique du 
liquide céphalo-rachidien. 

Ils estiment qu’en cas de doute ct élart donné la possibilité de 
lésions latentes du côté de Voreille moyenne et de la mastoïde, on 
doit, toutes les fois que l’examen objectif montre une lésion tym- 
panique, si légère soil-elle, être systématiquement interventionniste. 


MM VERGER, DELMAS-MARSALET et LECOULANT. — Hémé- 
ralople ilée à des néoformations osseuses de la lame 
criblée ethmoidale (présentation de malade). (Communication 
publiée dans la Revue d’oto-rhino-laryngolagie, n° 8, 30 avril 1928.) 


Discussion : 


M. Porrmann demande quelle peut être l’origine de ces néofor- 
mations. La spécificité peut-elle être mise en cause? 


M. VERGER croit pouvoir affirmer qu'on ne peut pas incriminer 
chez cet homme la syphilis. I] n’y a donc pas de traitement médical 
à établir. Le seul traitement, s’il est possible, serait le traitement 
chirurgical. 
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M. Pesme. fait remarquer que, dans ce cas, l’héméralopie n’a 
qu'une valeur symptomatique. Chez ce malade, on trouve des lésions 
objectives qui laissent supposer l’évolution d’une rétinite ou d’une 
atrophie optique. L’héméralopie ne fait que traduire la diminution 
de l’acuité visuelle. 


M. VerGer est bien d’avis que l’héméralopie n’est que le symptôme 
clinique actuellement dominant, [I] n’a aucun doute sur le pronostic 
fâcheux que l’on doit porter au point de vue fonctionnel. 


M. Portmann : Etant donné la gravité du pronostic, il serait per- 
mis alors, semble-t-il, de tenter une thérapeutique chirurgicale. 


M. VERGER admet que lon pourra y avoir recours après essai de 
radiothérapie. 


M. DELMAs-MARSALET : Les ostéomes sont très radio-résistants. Il 
est probable que la radiothérapie ne donnera aucun résultat. 


Société Royale de Médecine 


Section d’Otologie 


Séance du 6 novembre 1926. 


M. Dan MACKENZIE. — Les dermites du conduit auditif 
externe. 


La première forme de dermites dont je vais parler est la si fré- 
quente et douloureuse furonculose. Bien souvent le diagnostic est 
ici un problème qu'il s’agit de résoudre, et la décision peut avoir 
une importance vitale. Dans la plupart des cas, les signes classiques 
qui permettent de différencier un furoncle non compliqué de la 
paroi postérieure du conduit d’une suppuration mastoïdienne sont sûrs 
et ne nous trompent pas. La tuméfaction douloureuse de la paroi, 
Ja sensibilité du conduit et du pavillon, l’absence de douleurs quand 
on exerce une pression discrète sur la région mastoïdienne, et 
l’oblitération du sillon rétro-auriculaire sont presque toujours suffi- 
samment prononcées pour nous mettre à même de faire le diagnostic 
de furonculose. Néanmoins, il n’est pas rare d'observer des cas où 
surgissent certaines difficultés. Parfois, la furonculose, en ‘se propa- 
geant cn arrière, occasionne un abcès sous-périosté simulant à s’y 
méprendre une mastloïdite extériorisée, I] peut aussi y avoir une 
histoire d’otite moyenne suppurée ancienne. Dans ces cas, on ajour- 
nera le diagnostic jusqu’à louverlure de l’abcès, suivie d’une inspec- 
tion de l’apophyse mastoïde. Quelquefois, un simple œdème de la 
région mastoïdienne accompagnera une douleur mastoïdienne vraie, 
et l’on pourra se demander s'il n'existe pas une suppuration mastoï- 
dienne en même temps que le furoncle. Dans ces conditions, comme 
dans tous les cas où il y a lieu de suspecter une infection mastoi- 
dienne, le moyen le plus sûr cst d’ouvrir la mastoïde. 

La furonculose est une affection qui a tendance à récidiver et qui 
est quelquefois rebelle à tout traitement. Je voudrais connaître lavis 
des confrères sur la valeur de la vaccinothérapie dans ces cas, mon 
expérience personnelle ayant été jusqu'à présent très variable. Tan- 
tôt les vaccins amènent l'affection à un point d'arrêt, tantôt ils 
n’exercent que peu ou point d'effet sur son évolution; une ou deux 
fois ils paraissent avoir réellement aggravé la maladie. Je désirerais 
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également connaître l'expérience des confrères sur l'emploi de la 
manganèse colloïdale en injections intra-musculaires, préconisée par 
les dermatologistes dans le traitement de la furonculose d’autres 
parties du corps. [] est des cas où une furonculose du conduit est sui- 
vie d’une dermite généralisée rebelle, voire même de cellulite du cou 
ou de la face. Une périchondrite des cartilages auriculaires est une 
autre séquelle fort désagréable qu’on observe de temps à autre. La 
plupart dés traités modernes passent sous silence les dangers de 
propagation de l'infection le long des parois du conduit osseux à 
l'oreille moyenne, bien que Dcuch fasse allusion à cette complica- 
tion dangereuse. Tout récemment j’ai vu un cas où s'était produite 
cette extension de l'infection, ayant nécessité une radicale mastoi- 
dienne. L'opération avait été suivie de symptômes labyrinthiques 
ayant disparu spontanément. | 

Il est une autre affection fort ennuyeuse, l’otile desquamative 
externe, où, pour des raisons inconnues, le revêtement épidermique 
du conduit, qui est macéré, donne naissance à des lamelles épidermi- 
ques desquamées. Celles-ci s'accumulent, se décomposent au fond 
du conduit et présentent parfois l’aspect qui rappelle le cholestéa- 
tome de la région antro-tympanique. Cette affection, indépendante 
de toute autre dermatose, est principalement ou exclusivement loca- 
lisée au conduit osseux. Si elle s’éternise, elle occasionne une 
résorption d’os et une dilatation du méat profond, le conduit prenant 
graduellement ‘la forme d’une bouteille, comme dans le cas que 
je vous montre aujourd’hui. L’affection s'accompagne parfois de 
douleurs et, les parois méatales étant d’une grande sensibilité, 
l’extraction des matières pultacées en décomposition est souvent 
difficile et laborieuse. Il peut y avoir également une ulcération de 
la paroi, ce qui augmente encore la difficulté. On aura souvent 
beaucoup de peine à enlever, par un lavage, les membranes adhé- 
rentes et macérées; on aura alors recours à la pince ou à la curette. 
Dans plusieurs de mes cas, le conduit était tellement douloureux que 
l’extirpation n’a pu se faire que sous l’anesthésie générale. 


Otomycose, — Elle est plus fréquente qu'on ne le suppose et peut 
être souvent méconnue. De nombreux parasites végétaux peuvent 
déterminer cetle affection; ceux du groupe aspergillus sont les plus 
communs. On a également trouvé d’autres variétés, telles que le 
mucor mucedo. La présence du champignon dans le conduit peut ne 
donner lieu à aucun symptôme, mais quand le mycélium attcint la 
couche de Malpighi, il provoque de l’irritation et de la douleur. 
La présence du champignon, membrane blanchâtre, mouchetée de 
points noirs, permet de faire un diagnostic immédiat. Mais si la 
dermite est prononcée, la tuméfaction réactionnelle et la sécrétion 
séreuse peuvent masquer la présence du champignon. C'est pour- 
quoi, dans tous les cas de dermatite rebelle et inexplicable du conduit 
auditif, il est prudent d'enlever quelques débris ct de les faire exa- 
miner au microscope, car, à moins que la présence du champignon 
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ne soit décelée, les remèdes ordinaires pour le traitement de la der- 
matite n'auront aucun effet sur l'affection. Une fois le parasite décou- 
vert, le traitement devient simple et efficace. Des bains d’oreille quo- 
tidiens avec de alcool rectifié pendant plusieurs minutes suffiront 
pour tuer le champignon et amener la guérison. 


Diphtérie primitive du conduit auditif externe. — Des praticiens 
généraux m'ont affirmé que cette affection n’était nullement rare 
à Londres. Moi-méme, j’en ai observé deux cas dans l’espace des 
six derniers mois. Le principal symptôme était la douleur qui était 
violente. Il y avait un écoulement séreux, et la membrane diphté- 
rique, qui, dans les deux cas, adhérait à la paroi du méat profonde 
et au tympan resté intact, était visible à l'inspection, malgré la 
rougeur et la tuméfaction. Le diagnostic a été fait à l’aide d’une 
culture, et les deux malades guérirent dans les vingt-quatre heures 
après l’administration d’une dose d’antitoxine. Les symptômes géné- 
raux faisaient défaut. 

Une autre affection peu fréquente du conduit auditif est le condy- 
lome syphilitique. Dans le cas observé par moi, l’extrémité interne 
du conduit était parseméc de petites papules rouges avec des exco- 
riations linéaires, Il y avait un écoulement séreux et le malade se 
plaignait de douleurs. Il ne faut pas oublier que le condylome ne 
peut se développer que sur une surface cutanée humide. C’est pour- 
quoi, dans le conduit auditif externe, nous le trouvons associé à 
une olite moyenne suppurée chronique. On peut facilement mécon- 
naître sa véritable nature, car, par son apparence, le condylome res- 
semble beaucoup à certaines variétés d’eczéma aigu. 

Je ne m’étendrai pas sur les diverses formes d’eczéma aiqu du 
conduit et du pavillon. Je vais dire quelques mots de l’infiltration 
chronique rebelle du conduit auditif généralement appelée eczéma 
chronique. C'est dans ce groupe d’affections si communes que nous 
nous heurtons à des difficultés à Ja fois du diagnostic et du traite- 
ment. En ce qui regarde le diagnostic, il est nécessaire d’exclure 
une suppuration de l’orcille moyenne qui peut exister ct être la cause 
de Vinfiltration. La difficulté provient de la sténose du conduit qui 
peut être si prononcée qu'il est impossible d’apercevoir le tympan 
et que l’extraction des débris devient un procédé fastidieux. Il 
importe de savoir que l'écoulement souvent très abondant n'est 
jamais purulent quand le conduit est seul en cause. Si l’on ne peut 
s’en assurer avec certitude, l’absence du bruit de la perforation au 
cours d’un cathétérisme de la trompe aura une grande valeur. L’infil- 
tration peut s’étendre au pavillon et donner lieu à un épaississe- 
ment et à une hypertrophie de la peau qui justifie presque l’appel- 
lation d’éléphantiasis. En ce qui concerne le traitement, sans doute 
sommes-nous à même dans beaucoup de cas d'amener une améliora- 
tion, voire une disparition de l’affection, maïs les récidives sont 
fréquentes, et la guérison complète est difficile à obtenir. Le trai- 
tement sera dirigé suivant le procédé habituel. On enlèvera d’abord 
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tous les débris du conduit auditif et on en badigeonnera ensuite les 
parois avec une solution de nitrate d'argent à 2 ou 3 %, suivie d’une 
instillation de quelques gouttes de sous-acétate de plomb glyceriné 
dans de l’eau. La solution de Burow rend également des services. 

Les deux médicaments sont surtout utiles à la phase aiguë de 
l'affection en atténuant lirritation souvent intense. Mais, comme ils 
précipitent les albuminoïdes des sécrétions, ils déterminent une 
obstruction du conduit et nécessitent des nettoyages périodiques. Une 
fois Virritation disparue, on pourra faire usage d’ichtyne associé 
à de l’oxyde de zinc et de la calamine suspendus dans de la paraffine 
liquide. | 


M GRAY. — Affections inflammatoires communes de la 
peau de l’oreille externe. 


L'auteur étudie les inflammations les plus communes du revxéte- 
ment cutané de Voreille externe et traite d’abord des infections 
pyogènes. 


Infections streptococciques. — L’érysipéle du pavillon est connu 
de tout le monde. I] me suffira de dire qu’il est du type profond, 
l’organisme spécifique pénétrant dans le derme. Cet érysipèle est 
caractérisé par une rougeur intense et une tuméfaction de l'oreille; 
l'épiderme est d’abord tendu, ensuite apparaissent à sa surface des 
phlyctènes contenant un exsudat liquide. La zone inflammatoire est 
nettement délimitée, et l’éruption a une tendance à s'étendre vers 
la tête et la face. Les symptômes généraux sont très prononcés et 
la fièvre élevée. | 


Impétigo contagiosa. — C'est de beaucoup la plus commune des 
infections streptococciques de l'oreille et il se manifeste sous plu- 
sieurs formes différentes. L’impétigo simple ne diffère en rien de 
celui qu’on voit sur la figure d’enfants. Tl débute par une petite vési- 
cule, variant du volume d’une tête d’épingle à celui d’un pois. 
La vésicule est superficielle et n’est recouverte que de la couche cor- 
née de l’épiderme. La conséquence en est qu'elle se rougit sous 
l’action du plus léger attouchement, et le liquide s’écoulant de la 
base de la vésicule sèche ct forme une croûte. Les lésions sont habi- 
tuellement discrètes. Si par une chance quelconque la vésicule ne 
se rompt pas au bout d’un court espace de temps, — quelques heu- 
res, — elle devient trouble par la présence de cellules de pus. Sou- 
vent les vésicules sont nombreuses, deviennent confluentes et pren- 
nent ensuite l’aspect d’une masse épaisse et croûteuse. 

L'infection dé l'oreille peut avoir pour cause une légère égrati- 
gnure, être secondaire à une infection par d’autres lésions de la 
face, à un impétigo parasitaire du cuir chevelu ou à une otite sun- 
purée. Cependant, dans ce dernier cas, l’impétigo a bien moins de 
tendance à rester simple; l'écoulement persistant de l'oreille donne 
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à la peau un aspect parliculier, comme si elle était cuite, sa résis- 
tance est diminuée, et, sous-jacent aux lésions impétigineuses, appa- 
rail un eczéma ou une inflammation septique que nous appellerons 
dermalile seplique. Tout le pavillon devient alors rouge, humide 
ou croûteux, et Vinflammation se propage rapidement aux parties 
voisines et envahit éventuellement le cuir chevelu en donnant lieu 
à une forme éruptive des plus ennuyeuses. Le conduit auditif n’est 
pas épargné. 

C'est pour cette affection que les dermatologistes font souvent 
appel aux lumières de l’auriste, car la suppuration de l’oreille met 
obstacle à la guérison de l’éruption cutanée. L’auriste répugne natu- 
rellement à un traitement opératoire pendant que la penu est dans 
un état d’inflammation aiguë. Le traitement devra varier : en plus 
de ncttoyages fréquents du conduit avec des antiseptiques faibles, 
suivis d'un asséchement saigneux, on enlévera périodiquement les 
croûtes soit avec de l'huile d’olive chaude, soit avec des cataplasmes 
d’amidon contenant 1 p. 1.000 d’acriflavine. A la phase suivante, la 
plus aiguë, on fera des applications permanentes d’acriflavine à 
1 p. 1.000 ou de perchlorure de mercure à 1 p. 4.000. Lorsque le 
suintement aura cessé, la pâte de Lassar contenant 3 % d'oxyde 
jaune de mercure rendra souvent de grands services. L’ichtyol, 
dans une solution aqueuse (25 %) ou associé à une pâte à l’oxyde 
de zinc, sera également employé avec avantage. Dans des cas re- 
belles, les rayons X administrés à petites doses ont une grande valeur 
thérapeutique. Ce sont là seulement quelques-uns des moyens em- 
ployés, mais ils vous donnent une idée générale de la façon dont 
il faut conduire le traitement. 


Infections staphylorocciques. — Le staphylocoque, pareil au 
streptocoque, a une grande tendance à attaquer le follicule pileux 
et à produire des pustules au lieu de vésicules. La seule infection 
staphylococcique primitive qui nous intéresse est la furonculose du 
conduit auditif externe. La plupart de ces cas sont plutôt des ostéo- 
folliculites que de vrais furoncles, parce que le bourbillon carac- 
téristique de ces derniers y fait souvent défaut. Sans doute, dans 
bien des cas, i] faut incriminer une cause locale qui aura abaissé la 
résistance de la peau de la partie malade, quoique ces lésions puis- 
sent être une manifestation d’une diminution générale de résistance 
au staphylocoque. Dans ce dernier cas, un traitement général sera 
indiqué, et celui-ci comprendra des moyens tels que le vaccin et 
la protéinothérapie non spécifique. Dans le premier cas, un traite- 
ment local suffira généralement. 

M. Dan Mackenzie a posé une question sur le rôle de ia: vaccino- 
thérapie dans le traitement de ces cas. Au cours de l’année dernière, 
Sabouraud a fait une étude histologique intéressante sur les pustules 
staphylococciques de la peau. Il a trouvé que dans la folliculite super- 
ficielle et dans les cas de vrai furoncle les staphylocoques ne quittaient 
jamais la lumière du follicule. D’autre part, dans le cas d’un soi- 
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disant abcès périfolliculaire qui, cliniquement, ressemble beaucoup 
à un furoncle, le staphylocoque chemine à travers la membrane 
épidermique du follicule et passe dans le tissu cellulaire du voisi- 
nage. De ccs constatations, Sabouraud en conclut que la vaccino- 
thérapie est inutile dans la folliculite superficielle ou dans le vrai 
furoncle, mais quelle peut rendre de grands services dans l’abcès 
périfolliculaire. Je ne partage pas entièrement les conclusions de 
Sabouraud, parce qu'un autre facteur entre ici en jeu. La majorité 
des cas que nous voyons sont des furoncles à répétition. Il n’est 
pas douteux que ces malades sont atteints d’une hypersensibilité 
staphylococcique. Il a été démontré que nous pouvons dessensibi- 
liser la peau en administrant un antigène par la voie sous-cutanée; 
il faut donner l’antigène à très petiles doses par la voie intradermique. 
Je pense que lé furoncle est essentiellement un phénomène de sen- 
sibilisation, et que, si nous employons un antigène, c'est par cette 
voie qu'il doit être administré. 


AUTRES AFFECTIONS INFLAMMATOIRES, — Eczéma. — L'eczéma de 
l’oreille peut être aigu ou chronique. Dans le premier cas, l'oreille 
est rouge et tuméfiée; la peau se couvre de nombreuses petites vési- 
cules, lesquelles font place à un suintement et à des croûtes. Dans 
le dernier cas, l'oreille n’est pas tuméfiée, mais rouge ct squameuse. 
Habituellement, l’eczéma de l'oreille est associé à un cezéma de la 
face et du cuir chevelu. En employant le terme dans le sens le plus 
large, l’eczéma aigu peut être produit par des agents chimiques ou 
physiques ou par des parasites. Il peut être la conséquence d'une 
longue exposition à la lumière solaire ou résulter de l’action de 
plantes irritantes ou de teintures pour les cheveux. Souvent, l’agent 
causal ne peut être suivi comme dans le cas d’eczéma aigu à répé- 
tition de la face qu’on observe fréquemment chez des personnes 
âgées. 

Certains cas sont dus à unc infection pyogène de virulence atlé- 
nuée; c'est la « dermatite eczématoïde infectieuse » d’Engman, qui 
Vattribue au staphylocoque. Il est très difficile de démontrer la 
pathogénicité de ces organismes pathogènes qu'on trouve dans la 
plupart des dermatoses. Les mêmes remarques s'appliquent aux 
champignons ordinaires qui se développent dans les infections en 
surface. Je crois cependant que ces champignons se trouvent beau- 
coup plus fréquemment dans les infections du conduit auditif et 
qu'ils y jouent un rôle important dans leur production. Il est inté- 
ressant de noter que nous voyons très rarement l'impétigo du 
pavillon. 


Le traitement de l’eczéma consiste, en premier lieu, à supprimer la 
cause de l’irritation, si l’on peut la trouver. Dans les cas aigus, des 
lotions sédatives sont indiquées; dans les cas plus chroniques, on 
prescrira une pâte à l’oxyde de zinc à laquelle on adjoindra de fai- 
bles stimulants de la peau. Ici, aussi, les rayons X à très petites 
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doses peuvent rendre de grands services. Les rayons ultra-vio- 
lets appliqués localement peuvent être une cause d’exacerbation. 


Dermulile séborrhéique. — Elle peut être circonscrite aux seules 
oreilles, mais le plus souvent elle se propage en même temps à la 
tête, au front et au nez. 


Psoriasis. — Cette affection produit des lésions à peu près simi- 
laires à celles du groupe ci-dessus mentionné. Les squames sont très 
sèches. On trouve habituellement d’autres lésions à la face posté- 
rieure des membres, principalement aux genoux et aux coudes, de 
même que sur le tronc, où elles sont plus ou moins uniformément 
distribuées. Le traitement consiste en application de pommades de 
goudron ou d’agents d'oxydation, tels que le pyrogallol et la 


chrysarobine. 


Urticaire et éruptions érythémateuses. — Elles peuvent se déve- 
lopper en association avec des lésions identiques dans d’autres par- 
ties du corps. Une forme d’urticaire — l’urticaire géant ou œdème 
angio-neurolique — peut quelquefois se localiser à l'oreille, en pro- 
duisant une tuméfaction cedémateuse intense, sans rougeur, mais 
cet urticaire est habituellement transitoire, quoique sujet à récidive. 

Parmi les érythémes, il faut mentionner les engelures qui atta- 
quent fréquemment l’hélix des oreilles chez des sujets dont la circu- 
lation périphérique est mauvaise. Le traitement de ces troubles cir- 
culaloires n’est pas facile. Les extraits de glandes thyroïde et pitui- 
taire, joints à du massage local, aux courants galvaniques ct sinu- 
soïdaux semblent utiles pour empêcher l'apparition des lésions, 
tandis que les sels de calcium seront employés quand les lésions 
cxistent déjà. 


Lupus érythémateux. — Il est devenu classique de comprendre le 
lupus érythémateux parmi les érythèmes. Dans la forme disseminée 
aiguë, il est souvent fort difficile de différencier ses lésions de celles 
de l’érythème multiforme, quoiqu’elles soient plus irrégulières et 
puissent éventuellement prendre la forme squameuse chronique. 

La forme chronique a très souvent pour siège les oreilles. La 
conque et lhélix sont le plus fréquemment atteints. Les lésions con- 
sislent en plaques rouges, squameuses, irrégulièrement limitées, dont 
la face profonde est constituée par des bouchons cornés qui s’enfon- 
cent dans les orifices des follicules pilo-sébacés, L’atrophie de la 
peau est un signe caractéristique, et les télangicclasies sont fré- 
quentes. La phase atrophique suit ordinairement la phase squameuse 
inflammatoire, mais, quelquefois, les lésions atrophico-télangiec- 
lasiques s'installent d'emblée avec peu ou point de squames. Les 
lésions ont une grande tendance à la symétrie; la face est fréquem- 
ment atteinte; d’autres sièges sont : la région mastoïdienne et le 
cuir chevelu, et, dans ce dernier cas, il en résulte une alopécie 
cicatricielle complète. La canse du lupus érythémateux est encore 
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inconnue. Pour les uns il est de nature tuberculeuse, mais d’autres 
autorités scientifiques soutiennent que le lupus n’est pas autre chose 
qu'une infection focale. Le traitement s’adressera surtout à létal 
général et aura pour but de modifier le terrain. Localement, à la 
phase aiguë, des lotions sédatives sont très utiles; dans des cas chro- 
niques, on emploiera des pommades à l’ichiyol et au salicylate de 
soude. La production d'une hyperhémie locale, par de courtes expo- 
sitions à la neige carbonique, exerce une action favorable sur les 
plaques. 


Herpès. — L'herpès zoster ne s'observe pas fréquemment sur le 
pavillon de l'oreille, bien qu’il puisse parfois accompagner le zoster 
de la 3° branche et de la 5° paire cranienne et du plexus cervical 
supérieur. L’herpés simplex du pavillon n'est pas rare et survient 
souvent dans le cours de plusieurs maladies fébriles. Le cas le plus 
remarquable que jai vu s'était produit pendant une réaction consé- 
cutive à une injection intraveineuse de vieux salvarsan : l'éruption 
intéressait l’hélix des deux oreilles, un côté de la langue et le côté 
opposé des lèvres. 


Lupus tuberculeux. — lì débute rarement par l'oreille, mais atta- 
que celle-ci, dans des cas généralisés, par propagation de la face. 
La lésion primitive essentielle est un granulome sous-cutané du 
volume d’une tête d’épingle, entouré d’une zone vascularisée. Nom- 
bre de ces soi-disant nodules lupiques confluent ensemble el for- 
ment un placard. Les plaques restent longlemps sans s’ulcérer et 
peuvent graduellement disparaître sous l’action du traitement en 
laissant une fine cicatrice blanche. D’autres fois, et particulièrement 
dans les parties où la circulation est mauvaise, survient unc ulcéra- 
tion qui est suivie d'une destruction considérable de tissu. Non seu- 
lement la peau, mais aussi le cartilage est détruit. C’est pourquoi on 
voit des cas de lupus vulgaris de l'oreille où le pavillon est plus ou 
moins complètement détruit. Comme complication tardive, un épi- 
thélioma peut quelquefois se développer sur l’ancienne cicatrice 
lupique. Une forme particulière de lupus vulgaris spéciale à l'oreille 
est celle qui se localise au lobule. Dans cette forme de lupus, le 
lobule se tuméfie énormément et devient spongieux. Le trait carac- 
léristique en est la douleur qui existe rarement dans les autres 
formes de cette affection. 

Le traitement du lupus vulgaris est en partie chirurgical : inci- 
sion, curettage, cautérisation, diathermie, elc., et en partie médi- 
cal : traitement général applicable à la tuberculose. 


Lupus Pernio ou lupus-engelures. — Cette affection siège aux 
oreilles et au nez, envahit souvent les fosses, les doigts ct les orteils. 
Elle est caractérisée par unc infiltration granulomateuse non ulcérée, 
de coloration rouge pourpre, à bordures mal limitées. Parfois, on 
constate la présence de nodules, mais ceux-ci n’ont pas la mollesse du 
nodule lupique vrai. L’affection est associée à une atteinte générale 
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du tissu lymphatique du corps et souvent de la moelle osseuse, On 
suppose qu'elle est de nature tuberculeuse, bien que les réactions à 
la tuberculine soient invariablement négatives. 


Syphilis. — Le revétement cutané de l'oreille externe est rarement: 
le siège de lésions syphilitiques. Le chancre a été décrit par divers 
auteurs : Fournier, sur 1.124 chancres extra-génitaux, n'en a vu 
qu'un seul cas; Bulkeley, en 1894, a recucilli 37 cas sur 9.068 chan- 
cres extra-génitaux. Les accidents secondaires se montrent plus 
souvent; le condylome a été observé par Desprès cinq fois sur 1.200 
malades syphilitiques. Le siège de prédilection du condylome est le 
méat auditif. On rencontre également dans l'oreille des ulcérations 
- gommeuses; leurs caractères sont ceux de gommes des autres parties 
du corps. 

(A suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


Le cancer du nez, des fosses nasales, des cavités ac- 
` cessolres et du naso-pharynx, par le professeur Georges 
PORTMANN et le docteur Henri RETROUVEY, oto-rhino-laryn- 
gologiste des hôpitaux. 


Les territoires qui appartiennent à l’O.-R.-L. sont loin d’être épar- 
gnés par le cancer. Bien plus, il semble qu'il soit en progression 
ici comme dans tous les domaines anatomiques. C’est que les moyens 
d'examen sont de plus en plus précis, en même temps que la consti- 
tution anatomo-pathologique des voies aériennes supéricures est des 
plus variées. 

Aussi, les auteurs ont divisé leur ouvrage en trois parties : 


Cancer du nez; 
Cancer des fosses nasales et des cavités accessoires; 
Cancer du naso-pharynæ. 


- Chaque partie est elle-même eae en chapitres et chacun d'eux 
. comprend d’abord : 

Un historique qui permet au lecteur de situer dans le temps Îles 
travaux publiés et les théories défendues à différentes époques. 

Il règne cncore trop d’incertitudes sur la pathogénie du cancer 
pour que les auteurs songent à exposer les nombreuses hypothèses 
proposées pour expliquer l’étiologie de ces néoplasies. Ils passent 
en revue, toutefois, les causes secondes capables soit d'en favoriser 
l'apparition, ou d'imprimer à leur évolution un caractère particu- 
lier : localisation cutanée ou muqueuse, l’âge, le sexe, l'hérédité 
du malade (état précancéreux). | 

Qu'il s'agisse des cancers du nez, des fosses nasales ou du naso- 
pharynx, leur détail anatomo-pathologique est l’objet d’études toutes 
particulières. En ce qui concerne les tumeurs de la partie externe 
du nez, les auteurs considèrent parmi les épithéliomas baso-cellu- 
laires, le type plan cicatriciel et l’uleus rodens. La forme végétante, 
au contraire, serait caractéristique seulement des épithéliomas spino- 
* cellulaires. J 

Chaque localisation présente une symptomatologie différente. Elle 
est faite avec ce soin, avec cette clarté d'exposition si chers à l’école 
bordelaise. D'abord, signes objectifs variables qui dépendent surtout 
du type histologique envisagé. Puis, symptômes fonctionnels, qui, 
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peu marqués dans le cancer du revétement cutané du nez, sont, au 
conlraire, précoces dans le cancer endo-nasal. 

Mais, en présence d’une affection nasale supposée néoplasique, un 
diagnostic différentiel logiquement conduit doit d’abord établir le 
diagnostic de tumeur, c’est-à-dire écarter toutes les affections in- 
flammatoires qui peuvent siéger au niveau de l'organe envisagé. 
Ensuite, procédant par exclusion, il doit affirmer la malignité de 
la néoformation et son caractère. Celui-ci étant admis, on doit autant 
que possible reconnaître quelle est la variété du néoplasme malin 
qui est en cause, — 

De cette connaissance aidée par les renseignements biopsiques, 
on établira non seulement la nature du cancer, mais encore et 
surtout son degré de malignité, sa tendance 4 une évolution plus 
ou moins rapide. La clinique démontre que cette malignité augmente 
en allant de la surface cutanée 4 la muqueuse des fosses nasales. 

I] va sans dire que la rapidité de l’évolution en même temps que 
le type histologique sont à la base de toute thérapeutique. D'ail- 
leurs, le traitement du cancer offre au niveau de ces régions la 
même variété que dans les autres domaines. Le nombre des techni- 
ques employées est la preuve de leur insuffisance. On peut dire 
avec certitude que le résultat dépend, comme pour les tumeurs 
malignes des autres organes, beaucoup plus de la précocité du trai- 
tement que de sa nature. C’est ce qui explique que des guérisons 
ajent été constatées avec les méthodes chimiques, physiques et 
chirurgicales. 

Ce qui donne à cet ouvrage une place toute particulière et lui 
assure le succès qu'il mérite, c'est qu'il est à la fois le premier et 
le plus important travail qui traite de ces néoplasies. Jusqu'ici, bien 
des observations, bien des articles avaient été publiés, mais, dissé- 
minés à travers de multiples revues, ils offraient aux spécialistes la 
difficullé de leur recherche. Le côté assentiellement pratique de ce 
livre est justement de grouper toutes les connaissances sur cette 
question d'actualité en y ajoutant des idées et des résultats essen- 
tiellement personnels. Une bibliographie complète permet au cher- 
cheur de trouver à la fois renseignements rapides et documentation 
parfaite. 

Mais ce qui ajoute à la conception pratique de cette étude, c'est 
la richesse des photographies de cas cliniques, des coupes anatomo- 
pathologiques, des schémas opératoires qui illustrent abondamment 
le texte. 

Ce livre vient à son heure, et il n’est pas douteux qu’il trouve 
auprès de tous, médecins, chirurgiens ou spécialistes, le bénéfice 
d’une lecture attentive ou d’une consultation souvent nécessaire sur 
un sujet encore bien mal connu. 


D” P. Kacr (Toulon). 


* NOUVELLES 


FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


COURS SPÉCIAUX 


Post Graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 


Department 


Special course 5 Weeks’ Duration 


Beginning August 6th, 1928 


by Professor Georges PORTMANN 


Morning: 9.00 to 12 30 
Afternoon : 2.00 to 3.00 


3.00 to 5.30 
5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Morning: 9.00 to 12,30 
Afternoon: 2.00 to 5.30 


5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Morning: 9.00 to 10.00 
40.30 to 12.30 
Afternoon: 2.00 to 3 00 


3.00 to 5.30 
5.30 to 6.30 
6.30 tu 7.00 


Monday 


OPGrallOns ses seresa seenen 


Demonstrations of Anatomy, De- 
monstrations of operative technic 
by lantern slides................ 


Operations on cadaver............ 
EOCUUNC es nse esate ean tenons 


Discussion on the subject of the 
FOCUUPC. naar er 


Tuesday 


Clinical examinations of patients 
(ear and nose).............,.... 


Special treatments in Oto-Rhino- 
Laryngology.................... 


Lecture o ns era sr 


Discussion on the subject on the 
let Li eat aaen tes sons 


Wednesday 
Dressings and post-operative treat- 
ments ....... sense ne ee ee at 


Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neck)............ 


Demonstrations of Anatomy. Ope- 
rative technic by lantern slides.. 


Operation on cadaver............. 
Lott bss idire sense laure 


Discussion on the subject of the 
lecte r ea 


Hospital du Tondu 


Clinique St Raphael 
Faculte de Medecine 
Faculte de Medecine 


Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 
Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 


Hospital du Tondu 
Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 
Faculte de Medecine 
Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 


~ 
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Thursday devoted to speoial Operative and Téohaique of Gason 
Radical Operations 


Friday 
Morning: 9.00 to 12.30 Clinical examinations of patients > 
(ear and nose).................. Cilnique St Raphael 
Afternoon: 2.00 to 5.00 Special treatments in Oto-Rhino- 
Laryngology..................., Clinique St Raphael 
5.30 to 6.30 Lecture... assises Clinique St Raphael 
6.30 to 7.00 Discussion on the subject of the 
KTO E ai. anes ee en eee eases Hospital du Tondu 
Saturday 
Morning: 9.00 to 10.00 Dressings and post-operative treat- | 
ments osseuse eme Clinique St Raphael 
10.30 to 12.30 Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neck) . ds T Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.06 to 5.30  Operations........................ Hospital du Tondu 
3.30 to 7,90 Laboratory .. .................... Faculte de Medecine 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy — Antrotomy — Radical operations and modifications — Plastic 
operations — Spinal Puncture — Lateral sinus — Jugular vein — Brain and 
cerebellar abscess — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 

Plastic operations. 

Operation on nasal polyps — Operation on inferior and middle turbinates — 

Sub-mucous operarion of nasal spurs — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 

Operations on adenoid of naso-pharynx. 

Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and anse sinuses. 

Transmaxillo-nasal operation (Moure's operation). 


THROAT 


Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil — Tonsillectomy — Transmandible operation. 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Crico-thyroid laryngotomy — Tracheotomy — Thyrotomy — Epiglotectomy — 
Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx — Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy — Lateral pharyngotomy — Goiters — Ligature of 
common Carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid arteries. 
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BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 

Direct Laryngoscopy, Bronchoscopy and OEsophagoscopy — Removal of foreign 
bodies on cadaver and on chloroformed dogs. practical demonstration to simu- 
late operation on living patients. 

Operations on patients as suitable cases present themselves, 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses — Massage — Nasal and retro-nasal irrigations — 
Insufflation of the middle car — Cauterizations — Diathermy, etc. 


Class limited to 12 students. 


Prof. Portmann. 25 dis. cours de Verdun, Bordeaux. 
For information apply to | Dr. Léon Felderman, 4428 York road, Philacdeiphia, Pa. 
| Dr. T. B. Layton, 10, Welbeck street, London, U. I. 


Cours d’Anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du 7 mai au 19 mai 
1928, sous la direction du Professeur Portmann. : 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général, et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. ; 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de pièces 
macroscopiques et microscopiques accompagneront ces conférences. 

Prière de s'inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, place 
de la Victoire, Bordeaux. Droits d'inscription : 150 francs. 


Cours de Perfectionnement en français 


Ce cours aura lieu du lundi 9 julllet au samedi 21 juillet 
1928. ME 


Congrès International de médecine tropicale 


Le Gouvernement égyptien, sous le haut patronage de S. M. le Roi 
Fouad I", organise cette année au Caire, du 15 au 22 décembre, des 
journées médicales officielles sous le titre de : Congrès International 
de médecine tropicale et d’hygiène, à l’occasion du Centenaire de 
la bc ie de Médecine du Caire. 

ous appelons votre attention sur le fait que ces journées médi- 
cales officielles n’ont rien de commun avec les journées médicales 


s 


-privées organisées à peu près à la même date. 


® 
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Premier congrès international d’oto-rhino-laryngologie 
Copenhague, 30 juillet-i août 1928 


Ii est rappelé que le Congrès international d’oto-rhino-laryngologie 
de Copenhague aura lieu du 30 juillet au 1° août 1928. 

A l’occasion du Congrès, trois croisières ont été organisées : 

1° Celle du Cap Nord, avant le Congrès. Départ de Paris le 11 juil- 
let, Copenhague, la Croisière, le Cap Nord, le Soleil de Minuit, les 
Fjords, Balholm, Oslo, Stockholm, Copenhague (du 30 juillet au 
2 août), Hambourg, Paris (le 4 août). 

Prix total de l’excursion, à partir de 7.260 francs. 
- 2° Celle du Spitzberg, après le Congrès. Départ de Paris le 27 juil- 
let, Hambourg, Copenhague (30 juillet-2 août), Stockholm, Upsala, 
Trondhjem, Cap Nord, le Spitzberg, le Soleil de Minuit, la Banquise 
polaire, les Fjords, Bergen, Newcastle, Londres, Paris (le 27 août). 

Prix total de excursion, à partir de 12.400 francs. 

3° Celle des Fjords du sud, aprés le Congrés, Départ de Paris 
le 27 juillet, Hambourg, Copenhague (30 juillet-2 août), Stockholm, 
Upsala, Oslo, Bergen Sognefiord, Närofjord, Geirangerfjord; Nord- 
fjord, Bergen, Newcastle, Paris (le 18 août). 

Prix total de l’excursion, à partir de 7.190 francs. 

S'inscrire pour ces croisières à l’agence Bennett, 4, rue Scribe, 
Paris. 


Fa Sn Ten 


NECROLOGIE 


a 


Professeur Docteur F. SIEBENMANN 


a 


Décidément, la mort frappe à coups redoublés dans les rangs 
des O.-R.-L. Après Mouret, Botey, Ruault, c’est aujourd’hui Sieben- 
mann qui disparaît. 9 

Professeur à l’Université de Bâle, il fit d’abord ses études médi- 


cales à Zurich et à Berne, puis, après avoir exercé pendant dix 
années la médecine générale de 1876 à 1886, il alla d’abord étudier 
la spécialité en Allemagne, chez Gottstein, puis à Vienne, où ‘il 
travailla sous la direction de Urbantschich et de Politzer. Ce fut 
en 1888 qu'il se fixa à Bale, après avoir été l'assistant de Bezold 
à Munich. 

Nommé Professeur extraordinaire en 1892, il devint Professeur 
ordinaire en 1903 et, depuis cette époque, dirigea la clinique et la 
pclyclinique de l'Université d'Etat. 

F. Siebenmann a publié de nombreux et importants travaux, par- 
mi lesquels nous citerons son Hislologie.de l'ankylose de l’étrier, 
Eliologie el-thérapeutique de l’empyème des sinus, Diverses obser- 
calions de labyrinthes de sourds-muets, Anatomie par préparations 
corrosives de l’oreille interne (1890), Les vaisseaux sanguins du 
labyrinthe (1894). 

Citons encore son procédé de plastique après l’évidement pétro- 
masloïdien. 

Siebenmann peul, à juste titre, être considéré comme le fonda- 
teur de l’enseignement ctologique en Suisse, car ses nombreuses 
recherches ont largement contribué à développer cette spécialité dans 
le monde lout entier. 

Siebenmann était né le 22 mai 1852. 


Professeur E.-J. MOURE. 
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L'action du sympathique sur l'oreille interne, qui doit faire 
prochainement, au Congrès d’oto-neuro-ophtalmologie de Mar- 
scille, l’objet de discussions fort documentiées, est encore un 
sujet assez peu étudié; on commence sculement à connaître 
l'action du sympathique périatériel sur la réflectivité. vestibu- 
laire et la fonction d'audition. 

Il nous a donc paru intéressant d'apporter dans ce débat les 
deux observations suivantes, qui présentent la valeur de véri- 
tables cxpériences et peuvent dans une cerlaine mesure nous 
éclairer sur l’action des troubles vasomoteurs et sur l'excila- 
bilité cochléo-vestibulaire. 

* 
kk 


OBSERVATION Í 


F... (Henri), 46 ans, agent de police, a été adressé, pour examen 
veslibtilaire, au Professeur Portmann par le Docteur Delmas-Mar- 
salet, qui avail été chargé par le chirurgien (Docteur Parcelier) de 
pratiquer un examen neurologique de F... (Henri). 

Les troubles vertigineux ont suceédé à une intervention qui a été 
pratiquée au niveau de la région sus-claviculaire (extirpation de 
lipome?), le ro décembre 1927. 

25 
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Le lendemain, du jour de sortie du malade de l'hôpital, huit jours 
après l'opération, celui-ci a été pris de vertiges alors qu’il était 
couché; il avait la sensation que les objets tournaient dans un plan 
horizontal autour de lui, de droile à gauche; quelquefois le mouve- 
ment avait lieu dans le sens vertical (mouvement de bateau); par- 
fois c'était une sensation de rotation de la tête qui tournait de droite 
à gauche. 

Depuis cette époque, les vertiges apparaissent tous les jours, sur- 
tout dans la position couchée, lorsque le malade mobilise sa tête. 
Quand il se couche sur le côté gauche, les vertiges ne se produisent 
pas. C’est surtout quand le malade se couche ou se lève, c’est-à-dire 
tend à prendre la position horizontale ou à la quitter, que les acci- 
dents se produisent. 

Pas de vomissements. 

Les vertiges s’atténuent par l’occlusion des yeux. Dans la marché, 
on n’observe pas de perte d'équilibre, le malade ne présente pas de 
bourdonnements. 

Anlécédents personnels. — Le malade prétend ne pas être sourd. 
Insolation au régiment en 1906. Congestion occasionnée par le froid 
en 1908. Dans les deux cas, perte de connaissance. Pas de spéci- 
ficité reconnue. 

Marié. Un garçon. Pas de fausse couche chez sa femme. 

Antécédents héréditaires. — Père mort d'accident. Mère morte 
d’une tumeur du sein. 


6 janvier 1928 : les phénomènes subjectifs, vertigineux, n’ont pas 
subi de modifications. Ils surviennent toujours dans les mêmes 
conditions, c’est-à-dire quand Ie malade se déplace dans son lit. 
Dans la marche, pas de déséquilibre. 


D: 


EXAMEN OBJECTIF. — Mydriase à gauche légère. Quelques secous- 
ses nyslagmiques à gauche. | | 

Appareil cardio-vasculaire. — P. À. : Pachon : Mx, 13; Mn, 9; 
lo, 1 1/2. Le pouls bat à 68. La pointe bat dans le 5° espace inter- 
costal, un peu en dedans de la ligne mamelonnaire. Bruits normaux, 
ni souffle, ni frottements. Aucun signe pathologique du côté de 
l’aorte. Aucun signe fonctionnel témoignant d’une affection car- 
diaque. | 

Appareil pulmonaire. — Rien à signaler. 

Réflexes tendineux normaux. 

Réflexes pupillaires (accommodation et lumière) normaux. 


10 janvier 1928 : vertiges un peu moins violents. Pas de nystag- 
mus spontané à gauche. Quelques secousses horizontales à droite 
(regard oblique) qui ne durent que quelques secondes. 


13 janvier 1928 : état stationnaire. Pas d'amélioration dans les 
troubles subjectifs. Douleurs au niveau de l'épaule gauche à la 
mobilisation. On ordonne au malade de la néopancarpine; il revien- 
dra sans avoir usé du médicament. 


14 février 1928 : le malade a repris un service restreint depuis 
le début du mois. 
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En effet, les troubles fonctionnels se sont considérablement amé- 
liarés, les phénomènes vertiginenx ont à peu près disparu, Plus de 
sensalion de mouvement au lever et an coucher ni dans la marche. 

Quelques secoussses spontanées nystagmiques dans le regard 
oblique. 

Mydriase à gauche. Il persiste encore de l’hyperexcitabilité vesti- 
bulaire bilatérale, surtout à gauche. 

Le malade signale que depuis l’intervention ses forces ont dimi- 
nué d'une façon notable du côté gauche. 


28 février 1928 : le malade revient considérablement amélioré. 
Plus de vertiges dans les changements de posilion ni dans la mart 
che, Très légère mydriase à gauche. Quelques secousses nystagmi- 
ques dans le regard oblique. 


2 mars 1928 : nouvel examen vestibulaire (V. plus loin). 


EXAMENS FONCTIONNELS. — Le 30 décembre 1927 

A) Audition. — Perception cranienne droite, 12345; gauche, 12345. 
Perception aérienne droite, 80 centimètres; gauche, go centimètres. 

B) Fonction vestibulaire. — a) Troubles fonctionnels mentionnés 
dans l'observation, pas de déviation spontanée du membre supérieur 
ni de l'index; 

b) Séméiologie vestibulaire : 

1° Épreuves stato-cinétiques : 

D) Station normale sur un ou dcux pieds, yeux ouverts et yeux 
fermés; 

b) Marche : épreuve de Babinski-Weill normale, 

Epreuves nystagmiques 

a) Epreuves rotatoires (10 lours en 20’). 

Sens positif : Lèle inclinée en avant de 30 degrés; on observe du 
nystagmus durant 25’’. Chute à gauche. 

Sens négatif : tête inclinée en avant de 30 degrés. On observe un 
nystagmus durant 33” | 

b) Epreuves caloriques : cau chaude. 

Oreille droite : nystagmus durant 30”, après 130° d'irrigation. 

Orcille gauche : nystagmus durant 30”, après 1°30” d’excitation. 

Mouvements réactionnels provoqués : normaux. 

C) Fonction. ololithique : normale. 


Le 6 janvier 1927 : 

A) Fonction vestibulaire : 

° Epreuves stato-cinétiques : station sur un pied ou deux pieds, 
yeux ouverts : normale, 

Station sur deux pieds, yeux fermés : légères oscillations. Sur le 
pied droit, yeux fermés : normale; sur Ie pied gauche, oscillations 
légères vers la gauche dans l’occlusion des yeux. 

Epreuve de Babinski-Weill : le malade dévie à droite en avant. 
On observe alors, dès l'arrêt, quelques secousses nystagmiques ho- 
re gauches dans le regard oblique. 

° Epreuves nystagmiques : 
2) Rotatoires (10 tours en 20”), 


294 PORTMANN ET MAISONOBE 


Tête inclinée en avant de 30 degrés, sens positif : nystagmus 
gauche (secousses fortes durant 1’; fin des secousses nettes, 1°40”); 
sens négatif : nystagmus droit durant 2’. | 

b) Epreuves caloriques : 

Eau froide (25 degrés) : tête en arrière de 60 degrés; on observe 
du nystagmus dans le regard direct durant 35”, après 1°35” d’irriga- 
tion pour le côté droit, et 30”, après 1°35” d'irrigation pour l'oreille 
gauche. | 

N. B. — Dans cette dernière épreuve, les phénomènes réactionnels 
subjectifs ont été moins violents du côté droit qu'après l'irrigation 
gauche. Celle-ci a été pratiquée la première. 

Eau froide (22 degrés) : tête en arrière de 60 degrés, inclinée 
latéralement de 45 degrés; on observe à droite un nystagmus durant 
25”, après 2'30” d'irrigation; ct, à gauche, un nystagmus durant 
25”, après 2°40” d'irrigation. 

L'irrigation a provoqué des deux côtés de violents vertiges. 

Le 14 février 1928 : 

A) Audition : 

P. C. D., 02345; O. D., 44 centimètres; R. D., 1’7”’. 

P. C. G., 02345; O. G., 43 centimètres; R. G., 55’’; Weber =. 

a) Troutles fonctionnels : nystagmus rotatoire spontané dans le 
` regard oblique droit et dans le regard oblique gauche; ce nystag- 
mus spontané reste rotaloire quelle que soit la position de la tête; 

b) Séméiologie vestibulaire : 

1° Epreuves stato-cinétiques : station sur un pied ou deux pieds 
normale, yeux ouverts. Légères oscillations à droite, yeux fermés. 

‘Epreuve de Babinski-Weill : normale. 

2° Epreuves nystagmiques : 

a) Epreuves rotatoires (10 tours en 20”). 

Sens positif : tête inclinée cn avant de 30 degrés; on observe du 
nystagmus durant 30”. | 

Sens négatif : tête inclinée en avant de 30 degrés; nystagmus 
durant 35”; nystagmus dans le regard direct. Pas de troubles sub- 
jectifs. 

b) Epreuves caloriques : 

Eau froide (20 degrés) : tête en arrière de 60 degrés. On observe 
du nystagmus durant 1°30”, après 20°. d'irrigation de l'oreille droite, 
et un nyslagmus durant 20”, après 2’ d'irrigation pour l'oreille 
gauche. 

Tête en arrière de 60 degrés, inclinée latéralement de 45 degrés. 
On observe un nystagmus durant 25”, après 2°30” d'irrigation de 
l'oreille droite, et un nystagmus de 30”, après 4’ d’excitation pour 
le labyrinthe gauche. | 

N. B. — Les phénomènes subjectifs ont été moins violents qu'au 
cours du précédent examen vestibulaire. 


Le 2 mars 1928 : 

A) Audition : 

P. C. D., 02345; O. D., o m. 30; R. D., + 25”. 

P. C. G., 02345; O. G., o m. 10; R. G., + 30; W. =. 
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a) Troubles fonctionnels : ont complètement disparu. On observe 
encore un léger nystagmus rotatoire spontané dans le regard obli- 
que plus marqué à gauche. 

b) Séméiologie vestibulaire : 

° Epreuves stato-cinétiques : station sur un ou deux pieds, yeux 
ouverts ou yeux fermés :‘ normale. 

Epreuve de Babinski-Weill : normale. 

2° Epreuves nystagmiques : 

a) Epreuves rotatoires (10 tours en 20”) : tête inclinée en avant 
de 30 degrés. . 

Sens positif : on observe un nystagmus dans le regard direct 
durant 30”. | 

Sens négatif : nystagmus durant 18”, avec tendance à la chute 
du côté gauche; légères nausées. 

b) Epreuve calorique : | 

Eau froide (22 degrés) : tête en arrière de 60 degrés. On observe 
du nystagmus dans le regard direct, après 1735” d'irrigation de 
l'oreille droite durant 35”, et un nystagmus durant 35”, après 2’ 
d’excitation du labyrinthe gauche. 

Tête en arrière de 60 degrés, inclinée latéralement de 45 degrés. 
On observe à droite un nystagmus durant 20’’, après 3’ d'irrigation, 
et un nystagmus de 35”, après 2°15” d'irrigation de l'oreille gauche. 


En somme, nous nous trouvons en présence d’un homme 
qui a présenté des vertiges violents à la suite d’une interven- 
tion chirurgicale dans la région profonde du cou; vertiges qui 
se sont atténués progressivement et sans aucun traitement. 
Notre malade n’a jamais été atteint de bourdonnements. Tous 
les examens ont révélé de l’hypoexcitabilité vestibulaire lors 
de toutes les épreuves caloriques pratiquées. 

Cetle observation est intéressante à plusieurs chefs 

° Elle réalise une expérimentation fortuite sur le vivant. 
En effet, au point de vue otologique, cette observation relate . 
des troubles de l’appareil vestibulaire que l’on peut rattacher 
vraisemblablement à une paralysie transitoire du sympathique. 

De fait, on constate : 

a) Une augmentation de l'audition qui diminue ensuite pro- 
gressivement; 

b) De Vhypoexcitabilité vestibulaire révélée par les épreuves 
culoriques de Barany. 

Ces deux résultats sont analogues aux résultals enerateies 
ou expérimentaux déjà publiés. 

On peut, en effet, expliquer les symptômes observés par 
une vaso-dilatation labyrinthique analogue à celle oktenue, 
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soit par la cocaïnisation du ganglion cervical supérieur, soit 
par la section du sympathique au cou ou encore par la sympa- 
thectomie péricarotidienne (Lannois, Terracol, Portmann). 

Toutefois, on n’a pas observé de signe de congestion au 
niveau du conduit auditif externe ni sur le tympan. 

2° Parce que le traumatisme opératoire peut être rapporté 

vraisemblablement par les anamnestiques topographiques à une 
lésion des filets sympathiques se rendant à l’artère vertébrale. 

3° Parce qu’on observe des désordres bilatéraux (hypoexci- 
tabilité aux épreuves caloriques des labyrinthes droit et gau- 
che), ce qui serait peut-être en faveur de la lésion des filets 
du sympathique se rendant au système artériel ‘de l’artère 
vertébrale, puis du tronc basilaire d’où naissent les deux artères 
auditives internes. 

4° Enfin, du fait de la mydriase gauche associée. 

En effet, dans les anisocories d’origine sympathique, on 
observe de la mydriase dans le cas d’excitation du sympathi- 
que, et du myosis dans le syndrome de paralysie, Ici, on observe 
un phénomène dissocié : paralysie portant sur les filets 
sympathiques en rapport avec la vascularisation de l'orcille 
interne, et excitation du sympathique oculaire agissant sur 
le diaphragme irien. 

En somme, syndrome sympathique dissocié : d’excitation au 
niveau de l’œil, de paralysie pour les vaso-moteurs de l'oreille 
interne, syndrome que l’on pourrait rapprocher peut-être d'un 
cas publié récemment par MM. Bussy et Bayol. 

Ces auteurs ont observé à la suite d’une luxation de l'épaule 
« de la mydriase coexistant avec de l’énophtalmie sans autre 
symptôme oculaire : donc paralysie et excitation associées ~ 
(in Monde médical, 1* mars 1928, n° 725, article ophtalmo- 
logie : « Le rôle du sympathique en pathologie oculaire »). 


OBSERVATION IT 


. (Jeanne), 76 ans. 

j malade est atteinte de vertiges depuis doute: ans; ils survien- 
nent sans cause apparente, ou au cours d’un état de fatigue: la 
malade a la sensation que sa tête tourne; elle présente des vomisse- 
ments, et les vertiges surviennent surtout à jeun: ils persistent 
quelquefois toute la journée. Pas de perte de connaissance, pas de 
miction au cours des crises. Depuis le mois d’août. les vertiges ont 
augmenté de fréquence, rendant le travail impossible : agoranhobie. 
Tendance à la chute du côté gauche. Bourdonnements de type varia- 
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ble augmentant d'intensité au moment des vertiges, surtout marqués 


à gauche. Surdité à gauche, datant également de nombreuses années. 


Antécédents personnels. — Trois enfants; une fausse couche (de 
trois mois sans causes). 

Antécédents héréditaires. — Pas de maladie analogue dans la 
famille. 


Lésions oculaires : début de cataracte. Céphalée gravative légère 
depuis trois mois; quelques douleurs lancinantes dans la région 
occipito-temporale gauche. Fatigue générale. Hospitalisée depuis le 
2 novembre 1927 dans le service de M. le Professeur Micheleau pour 
vertiges. 

Tension artérielle : à gauche : Mx, 20; Mn, 1o 1/2; Io, 4. 

A droite : Mx, 22; Mn, tt; Io, 5. 

Inégalité pupillaire : O. G. > O. D., pupilles réagissant bien à la 
lumière. Entre à l'hôpital du Tondu, le 8 décembre 1927, dans le 
service du Professeur Portmann. | | 


EXAMEN. — Souffre de la tête; céphalée frontale constante à type 
gravatif; de temps en temps quelques douleurs lancinantes dans la 
région occipito-temporale gauche. Mouches volantes, brouillard de- 
vant les yeux. Vertiges très fréquents survenant lors des change- 
ments de position ou lors des cfforts, diminuant lorsque la malade 
est étendue immobile; durée variable de quelques minutes à plu- 
sieurs heures, parfois toute la journée, s’accompagnant quelquefois 
de chute à gauche. Lorsque la malade est assise, elle a la sensation 
. d'entraînement à gauche, les objets tournent de droite à gauche et 
d’avant cn arrière. Bourdonnements constants en jet de vapeur. 
Sifflements augmentant d’intensité avant et après les vertiges. De- 
puis son entrée à l'hôpital du Tondu, la malade n'a présenté que 
deux vomissements à l’occasion des vertiges. Parfois, lors des crises 
vertigineuses intenses, on observe des vomissements presque inces- 
sants. 

Annareil pulmonaire. — Quelques rales fins au niveau des bases. 

Appareil cardio-vasculaire. — Premicr bruit prolongé. Quelques 
faux pas du cœur. 

T. A. : Mx, 22; Mn, «7; Io, 2,5. 

Appareil urinaire. — Se lève deux ou trois fois la nuit pour uriner; 
ni sucre, ni albumine dans les urines. Urée : 0,37 centigrammes 
dans le sang. 

Syslème nerveux. — Réflexes normaux. 

Réaction de Bordet-Wassermann : négative. 

Traitement : régime lacto-végétaricn. Extrait de gui : 0,30 centi- 
grammes par jour. 


19 décembre 1927 : T. À. : Mx, 18; Mn, g; Io, 5. 

Etat acluel. — 1° janvier 1928 : 

Audition. — P. C. D., 02345; O. D., 6 centimètres; R. D., 30”. 
P. C. G., 00000; O. G., o; R. G., 87; W. 


EXAMEN VESTIBULAIRE. — Avant l'intervention : 


<! 
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A) Troubles fonclionnels. — Vertiges : non systématisés. 

Déséquilibre : tendance à la chute à gauche. 

Nystagmus spontané : horizontal, à secousses brèves dans le regard 
oblique, surtout à droite. | 

Vomissements : quelques-uns dans les grandes crises. 

Déviation spontanée : a) membre supérieur : déviation légère a 
gauche; b) index : déviation légère à gauche. 

B) Epreuves stato-cinéliques : 

1° Station sur deux pieds, yeux ouverts, normale; sur deux pieds, 
yeux fermés, dévie à gauche. | 

Station un pied devant l’autre : yeux ouverts, dévie à gauche; les 
yeux fermés, instabilité complète. 

2° Marche yeux fermés (épreuve de Babinsky-Weill) : en avant, 
déviation à gAuche; en arrière, déviation à droite. Cette déviation 
n'apparaît nettement qu'après sept allées et venues. 

C) Epreuves nystagmiques. — Etude du nystagmus dans le regard 
direct : 
a) Épreuves rolatoires : non supportées; 

2 Epreuves caloriques 

° Kobrak : à droite, cau à 20 degrés; 5 cc. déclenchent du nys- 

aoa durant 115” après 20”; à gauche, 5 ce. d’eau à 20 degrés 
provoquent un nystagmus durant 1’, apparaissant 207 après 
l'injection. | 

2° Eau chaude (40 degrés) 

a) Tête en arrière de 60 degrés : à droite, après 20”, nystagmus 
durant 2’; à gauche, après 4o’’, nystagmus durant 2’: | 

b) Tête en arrière de 60 degrés, inclinée latéralement de 45 degrés : 
à droite, après 30”, nystagmus durant 2’10”, à gauche. après 30”, 
nystagmus durant 2°20”. 

N. B. — Le nystagmus est plus accentué à gauche; tendance à 
la chute du côté gauche. 

3° Eau froide (20 degrés) : 

a) Tête en arrière de 60 degrés : à droite, après 20”, nystagmus 
durant 2’30’’; à gauche, après 30’’, nystagmus durant 100°; 


, 


b) Tête en re de 60 degrés, inclinée latéralement de 45 degré 


à droite, après 20”, nystagmus durant 2’10”, à gauche, après 30" 
nystagmus durant 120”. 


EXAMEN DE L'ŒIL. — Léger début de cataracte gênant un peu la 
visibilité. 

Fond d’œil : excavation absolument normale. | 

Réflexe oculo-cardiaque. — Pouls avant, 80; pouls après la pres- 


sion des globes, 96. 
Pachon : Mx, 20 1/2; Mn, 11 1/2; To. 4. 


EXAMEN GENERAL. — Etat général satisfaisant. 
Rien à signaler au niveau des divers appareils. 


19 janvier 1928 : sympatheclomie carotidienne droite (Professeur 
Portmann). Anesthésie générale au chloroforme. 

Incision le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien 
dont on ouvre la gaine; incision de la paroi postérieure de celle-ci 
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et découverte du. paquet vasculo-nerveux. On trouve un ganglion 
recouvrant la veine jugulaire interne. On confie la veine jugulaire à 
un aide et on libère la carotide primitive. On décortique l’artère de 
sa gaine externe sur 3 centimètres après avoir placé deux fils de 
catgut à chaque extrémité. 

Au bistouri, on incige l’adventice sur 3 centimètres également. 

Au cours de ces opérations, on a constaté unc diminution de 
volume du vaisseau, mais peu considérable, et, en tout cas, heaucoup 
moins prononcée que celle que l’on observe au nivean des artères 
des membres lors de la sympathectomie. | 

On cherche au bistouri un nouveau plan de clivage, mais la paroi 
crie et on ne trouve pas de nouvelle tunique à cliver. Sutures de la 
gaine au catgut. Sutures de la peau aux crins. 

Suites opératoires. — Après l’opération, la malade présente des 
extrasystoles, 2 à 3 par minute. Les jours suivants, elles s’effacent 
d’ailleurs et la malade ne présente pas d’autres signes de défaillance 
cardiaque. La malade se trouve trés améliorée; elle entend mieux, 
les vertiges ont disparu. 7 

La plaie guérit par première intention: les fils sont enlevés le 
vingtième jour. 

Après l'opération, on note : 

Tension au Pachon : Mx, 16 1/2; Mn, 12; Io, 3 1/2; 

Pouls : 8o. 

Réflexe oculo-cardiaque. après : 8o. 

Fond d’œil : aucune modification. 


21 janvier 1928 : Examen de l'audition : 

P. C. D., 00345; O. D., o m. 15; R. D., + 18”. 

P. C. G., 00000: O. G., o; R. G.. — 15”; W. latéralisé à deeite, 

Pas de rougeur à l’hémiface droite, ni du pavillon: conduit légé- 
rement congestionné. | 

À noter une élévation de température appréciable à la main de 
Vhémiface droite. Pouls, 95. 

Nystagmus gauche : aussi violent qu’avant l'opération: nyslagmus 
droit : moins violent. 


23 janvier 1928 : P. C. D., 02345; O. D., 10 centimètres; R. D., 
4- 35”. Céphalée légère dans l’après-midi du 22. Pas de vertiges de- 
puis l'opération. Crise sudorale intense de l’hémiface droite. Le 
nystagmus est inchangé. | 


26 janvier 1928 : P. C. D., 02345; O. D., ro centimètres. 
La malade prétend entendre beaucoup mieux. 

Epreuve de Kobrak : eau à 20 degrés, 5 ce. 

° 5 cc. à droite : pas de réponse. 


e 5 ce. à gauche, après 35” : nystagmus droit durant 1°5 


30 janvier 1928 : P. C. D., 00345; O. D., 8 centim.; R. D., + 22” 
Le nystagmus spontané persiste à gauche et à droite. 

Epreuve calorique : eau froide (20 degrés) : 

a) Oreille gauche : tête en arrière de 60 degrés. 
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On observe du nystagmus horizontal peu violent après 45” d’irri- 
gation durant 2’. Pas de vertiges. Pas de nausées. 

b) Oreille droite : tête en arrière de 60 degrés. Nystagmus horizon- 
‘tal gauche, d'abord de faible intensité, puis augmentant pendant 
1’ 1/2 pour décroître ensuite. | 

Après 35” durant 3’10’’; ensuite, léger vertige, pas de nausée, avec 
sensation de chute à gauche, 


2 février 1928 : eau chaude (40 degrés). Depuis ce matin, la malade 
` souffre un peu de la tête et se plaint de vertiges continus depuis 
_ une heure environ, analogues aux crises vertigineuses précédant l’opé- 
ration, mais beaucoup moins intenses. 

La malade se plaint aussi de voir du brouillard devant les yeux. 

Epreuve nystagmique : eau chaude (40 degrés) : 

1° Téte en arriére de 60 degrés, inclinée latéralement de 45 degrés : 

a) A droite, après 2’ : pas de vertiges plus accentués qu'avant. Pas 
de nystagmus dans le regard direct; | 

b) A gauche, après 50” : nystagmus de 1’20’’ dans le regard direct: 
. pas de nausée, pas de vertige. — 

2° Téte en arriére de 60 degrés : ean chaude (40 degrés) : 

a) A droite, après 1°45” : nystagmus dans le regard direct de 1°25”; 

b) A gauche, après 1’ : nystagmus dans le regard direct de 1°45”. 

Fonction audilive. — La malade persiste à dire qu’elle entend 
mieux qu'avant l'opération. : | | 

P. C. G., 02340; O. D., 10 centimètres; R. D. + 25”; W. latéralisé 
à droite. 

P. C. G., 00000; O. G., o centimètre: R. G.. = 0. 


7 février 1928 : P. C. D., 02345; ©. D., =ọ9 centimètres; 
R. D., +13”; | 

16 heures : nous pratiquons l’épreuve de Daniélopolu : 

1° Pouls, 22 x 4 (tonus végétatif relatif — 88); 

2° T. A. : Mx, 18: Mn, 6: Io, 6; 

3° Pouls, aprés la marche, 26 x 4; 

4° Pouls, couché, 24 x 4 après 3’; 

5° Réflexe oculo-cardiaqne. On note, 15” après le début de la 
compression oculaire : pouls, 44 pulsations durant les 30” suivan- 
tes; après 45°’, on cesse la compression des globes oculaires : pouls, 
24 x 4 = 96. 1” 1/2 après que l’on a cessé de comprimer les globes 
oculaires, on note : pouls, 22 x 4. 

16 h. 33 : injection intraveineuse de 1/5 de milligramme d’atro- 
pine : | 
° Pouls, après 3’, 16 h. 35 : 32 x 4; 16 h. 39 : 28 x 4; 

2° Epreuve marche : pouls, 36 x 4; 

3° Pouls, couché, après r? : 36 x 4; après 2’ : 36 x 4; après 3’ : 
36 x 4; | 

4° Réflexe oculo-cardiaque, 15’’ après le début de la compression, 
durant 30” : pouls, 58; après 45”, on cesse la compression : pouls, 
28 x 4; 1’ après, on note : pouls, 29 x 4. 

Résultats : 1° Tonus absolu du sympathique : 124; 

2° Tonus du vague : 124 — 88 = 36. 
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Chiffre moyen chez un individu normal (épreuve de Daniélopolu) : 
tonus du vague = 56, avec 1/2 milligramme d’atropine. 
. Chez notre malade, on note : pouls, 36; donc, malade hypovago- 
tonique, avec 1/5 de milligramme seulement. T. A. : Mx, 17; Mn, 8; 
lo, 4 1/2. | 

17 heures : eau froide (18 degrés), regard direct. 

Epreuves nystagmiques. — A droite, après 45” : nystagmus droit 
horizontal, peu violent : durée, 2’; 

À gauche, après 35° ? : nystagmus gauche horizontal, peu violent : 
durée, 2°15”. ` 

N. B. — Pas de vertiges depuis 5 jours. 


13 février 1928 : sympathectomie péricarotidienne gauche (Pro- 
fesseur Portmann). Anesthésie générale au chloroforme. Incision sur 
le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien. On effondre la gaine 
de ce muscle pour découvrir le paquet vasculaire. 

La carotide primitive une fois isolée, on place deux catguts el on 
commence la décortication. Celle-ci se poursuit normalement; lar- 
tère ne modifie pas son calibre, mais est animée de battements plus 
violents. 

Avant de terminer, on cherche un nouveau plan de clivage pour 
assurer une déuudation plus complète; on trouve, en effet, un man- 
chon périphérique que l’on décortique et sous lequel la paroi arté- 
rielle apparaît blanche et nue. L'opération ainsi terminée, on s'ap- 
prête à fermer la plaie, lorsque la palpation au doigt de la paroi 
artérielle provoque la rupture de celle-ci avec un flot de sang. On 
tente bien de lier le catgut supérieur qui lâche, et il en cst de même 
de l’inférieur. 

On tamponne en même temps qu’on exerce une compression; 
celle-ci provoque quelques troubles respiratoires par suite probable- 
ment de la compression du pneumogastrique. 

L’hémorragie s’atténuant, on explore la plaie ct on pince latéra- 
lement, à l’aide de pinces de Kocher, la brèche carotidienne. 

L’hémorragie est ainsi complètement arrêtée, sans que la malade 
“it fait de syncope, ni même soit menacée de défaillance cardiaque. 

La plaie est explorée, les lèvres de la brèche carotidienne sont 
affrontées à l’aide des pinces de façon parfaite. On cherche alors à 
libérer la carotide en dessous. La découverte en est difficile à cause 
d’un hématome situé au niveau de la gaine vasculaire. Cependant, 
on parvient à isoler l'artère au niveau de la base du cou après avoir 
agrandi l'incision. 

Mais au moment où on passe un fil, le vaisseau se déchire et une 
nouvelle hémorragie se produit, On pince l’artère avec deux pinces 
de Kocher; on décide alors de laisser les pinces à demeure sans ten- 
lative de suture à cause de l’hémostase suffisante. Tamponnement à 
la mèche iodoformée. 

Suites opératoires. — Bonnes dans l’ensemble. Pas de choc et 
surtout absence des extrasystoles qui avaient marqué les suites de 
la première intervention à droite. Aucun signe de lésion d'origine 
vasculaire cncéphalique. 
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Pas de vertiges. 

Persistance des bourdonnements. 

Baisse considérable de la tension au Pachon : Mx, 17; Mn, 10; 
Io, 3. ; 


24 février 1928 : on commence à démécher le dixième jour; on 
enlève les trois pinces médianes le quatorzième jour; les deux pin- 
ces supérieures le dix-septième jour; les deux pinces inférieures le 
vingt et uniéme jour. 

Le dernier déméchage à bloc ne peut être effectué au niveau des 
deux pinces inférieures que le dix-septième jour. Légère élévation 
thermique à ce moment-là. Entre temps, la température se main- 
tient aux environs de 37°5 à 38 degrés. Le pouls entre roo et 120 
est bien frappé et régulier. | 

Aucune complication pulmonaire. | 

Aucune complication au niveau de la plaie opératoire qui ne 
saigne pas aux pansements et ne suppure pas dans lintervalle des 
pansements. 


1 mars : malade en voie de rétablissement. Le bourdonnement 
dont la malade se plaignait avant la seconde intervention a presque 
disparu. En tout cas, les vertiges n'ont pas reparu. Il persiste seu- 
lement un peu de fatigue générale. 


14 mars : la malade s’est levée depuis le g mars et l'amélioration 
de l’état ral s’accentue. 

Plus de vertiges au lit, ni lorsque la malade se lève. La malade 
déclare être soulagée du bourdonnement qui l’incommodait tant 
avant la dernière intervention. 

Dans le regard direct, pas de nystagmus; dans le regard oblique 
droit et gauche, il persiste un nystagmus horizontal spontané. 


EXAMEN. — Pas de paralysie faciale, ni de déviation des traits. 
Yeux : pas de paralysie de Ja musculature extrinséque de l'œil, pupil- 
les égales, réflexes à la lumière et à l'accommodation conservés. 

Bouche : pas de déviation des commissures labiales. 

Langue normale : pas de tremblement; parole normale. 

La malade siffle ct souffle très bien. 

Membre supérieur : force musculaire conservée à droite et à gau- 
che. Pas d’atrophie. Pas de troubles de la sensibilité superficielle ni 
profonde. Pas de dysmétrie, ni d’adiadococinésie. 

Tronc : réflexe cutané abdominal conservé. 

Membre inférieur : force musculaire normale. Réflexes tendineux 
normaux. Pas de phénomène des orteils. Sensibilité superficielle et 
profonde normale. | 

P. C. D., 02345; O. D., 20 centimètres: R. D., + 20”. 

P. GC. G., 02345; O. G., o; R. G., o. W. = 


Epreuves stato-cinétiques. — N’ont pu être faites, notre malade ne 
pouvant se tenir debout longtemps. 
Epreuves nystagmiques. — Kobrak eau à 20” 


A gauche : pas de réponse nystagmique dans le regard direct. 
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A droite : pas de réponse nystagmique dans le regard direct. 


19 mars 1928 : la malade se lève dans la journée et commence à 
se promener; elle se trouve soulagée et ne ressent plus les vertiges 
qui l'avaient décidée à se faire opérer. Quant aux bourdonnements 
siégeant dans l'oreille gauche, la malade déclare n’en être plus 
incommodée. | 

EXAMEN VESTIBULAIRE. — Eau froide à 18 degrés; téle en arrière 
de 60 degrés. A droite, on observe du nystagmus durant 2’ après 45” 
d’irrigation froide du conduit auditif droit. A gauche, l'excitation 
froide déclenche après 45’’ un nystagmus durant 2’.. 

Il est à remarquer que, pendant le nystagmus provoqué par l'irri- 
gation de l'oreille gauche, les mouvements nystagmiques de l'œil 
uroit etaient plus rapides et de plus grande amplitude que ceux de 
l'œil gauche. 

Ce dernier examen dénote donc une augmentation du temps de 
latence dans la production du nystagmus (45” au lieu de 35’’). 


Cette observation, que nous avons tenu à rapporter dans ses 
- détails, est intéressante du fait qu’elle nous a permis d'observer 
l'effet de la sympathectomie carotidienne droite et de la liga- 
ture de la carotide gauche sur la vascularisation de l'oreille 
interne de notre malade. 

Cette dernière, en effet, a réclamé elle-même l'opération 
afin d'être soulagée de ses vertiges. | : 

De fait, avant les interventions successives, notre malade 
présentait vraisemblablement un syndrome d’hypcrionicité 
vasculaire labyrinthique, caractérisé cliniquement par des ver- 
tiges et des bourdonnements intenses, et, objectivement, quant 
au labyrinthe postérieur, par une hyperexcitabilite vestibulaire 
marquée. 

De plus, l'exploration de son système végétaiif montrait que 
nous nous trouvions en présence d’un sujet sympathicotonique 
(réflexe oculo-cardiaque inversé et épreuve de Daniélopolu révé- 
ani de l’hypovagotonie). 

° La sympathectomie péricarotidienne droite semble avoir 
eu une action bilatérale révélée par un affaiblissement de 
l’excitabilité vestibulaire en tous points comparable aux résul- 
tats obtenus par M. Terracol dans ses sympathectomies péri- 
carotidiennes; | | 

2° Le mécanisme paraît être le suivant : la sympathectomie 
a eu pour résultat de modifier la circulation artérielle du laby- 
rinthe, celle-ci devenant plus active; ce nouvel état se tradui- 
sait cliniquement par la disparition des vertiges et, objective- 
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ment, par la diminution de l’excitabilité vestibulaire appré- 
ciable par les épreuves caloriques. 

Quant à la ligature de la carotide primitive gauche, elle ne 
paraît pas avoir eu une influence sur les réactions vestibulai- 
res. En effet, les résultats poslopératoires ont été identiques 
à droite et à gauche, quoique du côté droit on ait pratiqué une 
sympathectomie péricarotidienne, tandis qu’à gauche cette 
sympathectomie a été suivie d’une ligature du vaisseau. Nous 
avons donc tout licu de penser que c’est la sympathectomie 
seule qui a entraîné l’hypoexcitabilité: et ceci est en accord, 
d'ailleurs, avec l’anatomic, puisque nous savons que l'oreille 
reçoit sa vascularisation beaucoup plus du systeme des arlères 
verlébrales que du système carotidien. 

Il nous reste cependant un point à signaler : l’action de la 
sympathectomie sur les conséquences de la ligature de la caro- 
tide. En effet, voici une femme de 76 ans, aux artères en mau- 
vais élat, chez qui on aurait pu s'attendre à des suites fâcheu- 
ses, telle, par exemple, une hémiplégie; or, après l'opération, 
elle n’a présenté rien d’anormal. 

Il est donc probable que la sympathectomie qui a précédé 
la ligalure de la carotide gauche a eu un effet favorable sur 
la circulation cérébrale, en augmentant la vascularisation du 
territoire encéphalique, ce qui, dans ‘une certaine mesure, 
pourrait expliquer l’absence de lésions organiques cérébrales 
après la seconde intervention. 

Enfin, en ce qui concerne l'action du sympathique sur le 
labyrinthe antérieur, on remarquera que, chez nos deux mala- 
des, ce syndrome d’inhibition sympathique sur la circulation 
du labyrinthe a eu pour effet d'augmenter la fonction auditive 
chez les deux sujets. 

Ces faits concordent bien avec les résultats publiés jusqu'à 
ce jour, depuis l’observation princeps de Lannois chez le sym- 
pathectomisé de Jaboulay (Bulletin et mémoires de la Société 
Francaise d’O.-R.-L., 1899) et constatés à nouveau par Terracol. 

ll est intéressant de remarquer que l’augmentation de l'acuité 
auditive a été passagère, et peu à peu est revenue à létat 
antérieur. l | 
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Définition. — Nous entendons sous le nom de cancer de 
l'amygdale l'épithélioma développé aux dépens de la muqueuse 
qui recouvre l’amygdale palatine. Nous éliminons donc toutes 
les autres tumeurs malignes qui siègent sur l’amygdale. Nous 
n'aurons en vue que l’épithélioma primitif. 


Historique. — La première étude d'ensemble est due 
à Alf Poland (British and foreign med. chirurg. Review, 1872). 
Ce travail a été analysé en France par Rendu. 

Jusque là, on ne mentionne que des communications diver- 
ses, que des cas de cancer de amygdale. Germain avait fait 
une division clinique. Il signalait deux formes : 

La forme squirrheuse, la moins fréquente, 4 développement 
lent, 4 tendance ulcéreuse, aboutissant 4 une vaste excavation 
avec base indurée, s’accompagnant surtout de symptômes 
douloureux. 

La forme encéphaloide, plus fréquente, à évolution plus 


(1) Conférence prise parmi celles faites chaque semaine à la Clinique 
oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Bordeaux pour l'enseignement 
du spécialiste. 
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rapide, envahissant la cavité bucco-pharyngée et provoquant 
une gêne de la déglutition, 

Les communications relalives aux procédés opératoires sont 
de date beaucoup plus ancienne. Warren recommande la liga- 
ture graduelle des vaisseaux. Plus tard, Velpeau préconise la 
disseclion intra-Luccale. Cheevet (1871) publie un cas d'abla- 
lion d'un cancer par voie externe. L'opération fut suivie d’un 
succès immédiat. L'auteur insiste sur la facilité d’extirpation 
de l’amygdale par l'incision externe. 

Il faut reconnaître du reste que les premiers auteurs qui onl 
étudié la question confondent toutes les tumeurs malignes de 
l"amygdale. Les travaux de Castex, en France, de Honssel, en 
Allemagne, ne firent pas suffisamment la distinction. Le pre- 
mier, Krônlein (1897) se consacra à la description de l’épithé- 
lioma en publiant 61 observations personnelles. 

Vers la même époque, des chirurgiens français étaient les 
promoteurs de techniques chirurgicales audacieuses (Verneuil, 
Vallat). 

Plus récemment, au Congrès français de chirurgie de 1902, 
J.-L. Faure présentait un rapport sur le traitement des can- 
cers de l’arrière-gorge. 

Depuis lors, et au cours de ces dernières années, avec le dé 
veloppement de la chirurgie des cancers, les techniques se 
sont multipliées. Morestin, Moure, Sébileau, Aboulker ont ou 
bien proposé un procédé personnel, ou bien fait un choix 
parmi les nombreuses méthodes el précisé les indications chi- 
rurgicales. | 

Le problème de anesthésie si importante dans les inter- 
ventions sur la cavité pharyngée, a été résolu de façons diverses. 
Sa discussion a suscité dans les derniers Congrès des commu- 
nications de Latarjet, J.-L. Faure, Delbet, Sébileau, Lemaitre, 
Aboulker. | 

Le traitement des cancers par les méthodes physiques a 
restreint ou modifié les indications opératoires. L'expérience 
des différentes méthodes préconisées n'est pas assez longue 
pour qu’une solution ait pu être apportée pour le traitement 
du cancer de l’amygdale. Guérin, Baldenweck, Lenormant, 
Arcelin, Marteret, ont, tout récemment, fait des communica- 
lions de cas isolés. A l'étranger, les publications sont égale- 
ment nombreuses (Barr, Quick, Bergamino, Lederer, Wak- 
kins, Ross, Smith, etc.). 
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Jacques (1925), s'appuyant du reste sur l'expérience de 
Sébileau, a donné les indications les plus précisés. 

Parmi les études les plus complètes, nous citerons un travail 
de Ducuing (1925) et la thèse de Baranger (Paris, 1925). 


Etiologie. — FRÉQUENCE. — Le cancer de l’amygdale est 
le plus fréquent des cancers bucco-pharyngés. Lenormant cite 
la statistique de Castex (deux tiers des cas), de Kronlein (18 fois 
sur 30). | 


Sexe. — Ce sont les hommes qui sont le plus souvent atteints. 
Sur les 61 cas de Krénlein, on ne compte que 5 femmes seu- 
Iement, ce qui donne une proportion de 92 pour 100 chez 
l’homme (Lenormant). 


CAUSES PRÉDISPOSANTES. — Certains auteurs ont fait inter- 
venir la diathèse « tabaco-syphilitique » (Fournier, Krônlein). 
D'autres auteurs ont discuté le rôle du tabac (Castex, Honsell, 
Lindenborn). 

Parfois on signale des lésions E de la muqueuse 
(leucoplasie). Lemaître insiste sur pe de l’érythro- 
plasie. 

Op connait un cas de cancer développé st sur un lupus (Atdry). 


Age. — Le plus grand nombre des cancers de l’amygdale- 
se développent chez des sujets âgés (40 à 70 ans). 

Anatomie pathologique. — Sièce. — Le début peut se 
faire sur tous les points de l’amygdale; le plus souvent le point 
de départ siègé au niveau du pôle inférieur, au voisinage de 
la base de la langue (cancer amygdalo-glosse). 

' La forme est variable : on peut avoir des cancers séniles, 
des cancers pédiculés, des cancers infiltrants. — 


EXTENSION LocALE. — Les piliers sont d’abord envahis, puis 
le voile. L'extension se fait ensuite vers le sillon amygdalo- 
glosse, la fossette glosso-épiglottique, l’épiglotte, la base de 
la langue. Plus rarement la paroi postéro-latérale du pharynx 
inféricur est intéressée en entier; on a alors une forme de 
cancer annulaire rétro-laryngien (Lenormant). 

26 
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EXTENSION GENERALE. — L’envahissement ganglionnaire est 
irès précoce, et porte sur les groupes sous-maxillaires et caro» 
tidiens. Souvent les ganglions du côté opposé sont également 
intéressés, ce qui nécessite l'exploration chirurgicale rigou- 
reuse des deux faces latérales du cou. 7 

La généralisation viscérale est par contre extrémement rare. 
Lenormant n’a relevé que 3 cas : 2 cas de noyaux secondaires 
hépatiques (Castex et Lindenborn); une métastase au niveau 
des côtes (Küster). 


CARACTÈRES MICROSCOPIQUES. — II s’agit d'épithéliomas pavi- 
menteux, le plus souvent différenciés (types de muqueuses) 
ou à globes cornés (types de la peau). 

Les lésions sont constituées des boyaux de cellules épithé- 
liales, infiltrant un tissu conjonctif plus ou moins abondant. 
Les cellules épithéliales présentent des caractères qui les rap- 
prochent des cellules de l’épiderme. A la périphérie du lobule 
sont des cellules cylindriques rappelant la couche basale. Vers 
le centre, on trouve les différents stades d'évolution des cellu- 
les épidermiques. Ce sont d’abord des cellules épidermiques 
unies par des filaments d’union. Ensuite, ce sont des cellules 
de plus en plus aplaties, 4 disposition centrifuge, donnant les 
réactions de la kératine. Les cellules kératinisées peuvent pren- 
dre au centre méme du lobule la disposition de globes cornés. 
Ceux-ci sont plus ou moins nombreux. 

Les cellules épithéliales présentent toujours des altérations 
nucléaires importantes (noyaux multilobés ou en voie de 
mitose). 

Associées aux lésions néoplasiques, on peut constater des 
lésions inflammatoires caractérisées par la présence de polynu- 
cléaires et de lymphocytes. L’épithélioma de l'amygdale est 
souvent un cancer infecté. 


Symptomatologie. — I. DéÉBur. — Le cancer de l’amygdale 
au début peut être latent. Lorsque les premières manifesta- 
tions cliniques apparaissent, souvent la tumeur a débordé la 
loge amygdalienne, | 

On indique comme signe précoce des cancers bucco-pha- 
ryngés les phénomènes douloureux. Lorsqu'un cancer de 
l’amygdale provoque des douleurs, c'est qu’une terminaison 
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sensitive. a été intéressée (lingual, palatin postérieur, glosso- 
pharyngien, laryngé supérieur). Déjà alors, les lésions peu- 
vent être très avancées. 

Néanmoins, dans la première phase de son évolution, lépi- 
thélioma peut se manifester par certains troubles fonction- 
nels, quelquefois insignifiants et qu’il faut rechercher par un 
interrogatoire rigoureux. 

D'après Castex, on peut décrire trois formes de début. 


a) Début par une sensation de gêne dans la gorge, souvent 
peu accusée, dans les mouvements de déglutition, avec irra- 
diation possible vers l'oreille, les gencives, la moitié corres- 
pondante du cou et de la tête. 

Quelquefois, les malades n’éprouvent qu’une sécheresse de 
la gorge. 


b) Début par des douleurs dans l'oreille du côté correspon- 
dant : douleurs lancinantes, spontanées. Elles se propagent 
dans le cou, la tête ou la face, sans direction précise. Elles 
peuvent être atroces, donnant la sensation d’une barre de fer 
qui aurait pénétré dans l'oreille (Castex). | 


c) Début clinique par une adénopathie, a type néoplasique 
dont le siége est le plus souvent sous-angulo-maxillaire. Le 
malade n’accuse aucun trouble fonctionnel. C'est l’examen 
méthodique de la cavité bucco-pharyngée qui fait découvrir 
la lésion primitive. 


EXAMEN OBJECTIF. — [Íl est rare que l’on puisse observer un 
épithélioma à son début. Si toutefois on a la chance d'exami- 
ner un sujet à cette période, l’amygdale peut se présenter sous 


des aspects très différents. 


° Soit une ulcération siégeant en un point quelconque de 
la tonsille. Les bords sont éversés, de de consistance 
cartilagineuse. 

Le fond est saignant ou sanieux et repose sur une base indu- 
rée. Parfois, il s’agit d’une simple fissure. Le toucher provoque 
une vive douleur. 


2° Soit un bourgeon, saignant au contact, de consistance 
assez molle, mais dont la base d'implantation présentera par 
contre une induration mal limitée. 
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3° Soit une amygdale très grosse, dans lẹ cas où le cancer 
a débuté dans le fond d’un crypte amygdalien (forme intra- 
cryptique). 

L'amygdale reste longtemps d'apparence normale. D autre 
part, les troubles fonctionnels sont en général absents. La 
palpation soigneuse permet de constater une dureté suspecte. 
La pression provoque une issue de sang par un orifice cryp- 
tique. fa a 


Il, Erar. — A la période d'état, la symptomatologie est 
beaucoup plus riche. En particulier, les troubles fonction- 
nels peuvent étre excessivement variés, et nous les passerons 
méthodiquement en revue. | 


1° SIGNES FONCTIONNELS. — Troubles digestifs. — La gêne 
signalée au début n’a fait que s’accroitre. Le malade accuse 
une sensation de corps élranger, fait incessamment des efforts 
de raclement ou de déglutition pour s’en débarrasser. La gêne 
augmente à la déglutition. Celle-ci peut être troublée et, à 
la longue, il peut s'installer une véritable dysphagie. On peut 
constater aussi du reflux des liquides par les fosses nasales. 
Le voile, repoussé ou envahi par la tumeur, ne joue pas nor- 
malement et ne ferme qu’incomplétement le rhino-pharynx. 
A la période terminale, les nausées sont fréquentes, la sialor- 
rhée est de règle. Doa 


Troubles respiratoires. — IIs ne se présentent que lorsque 
la tumeur a acquis un volume considérable, Toutefois, assez 
rapidement on peut constater de la gêne de la respiration 
nasale : le malade respire la bouche entr’ouverte et a du ron- 
flement nocturne. | 

Plus tard, c’est une véritable dyspnée, qui apparaît, plus ou 
moins accentuée, avec des accès de suffocation, qui survien- 
nent dans le décubitus horizontal, lorsqu'une tumeur pédi- 
culée vient obstruer l’orifice glottique. 

Les changements de position du malade peuvent également 
provoquer des quintes de toux. 


Troubles de la phonation. — La voix peut être nasonnée, 
avec difficulté d’articuler certains mots. C’est « la voix amyg- 
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dalienne », que l'on rencontre dans l'hypertrophie de l’amyg- 
dale. 


Troubles de l'ouïe. — Ils peuvent être dus soit à l’obstruc- 
tion de la trompe du côté malade, soit à l'existence d’un catar- 
rhe tubaire. 


Troubles circulatoires. — La compression des gros vaisseaux 
du cou a pu être observée : cedéme, signes de congestion céré- 
brale ou d’anémie. | 


Fétidité de l'haleine, avec > odeur de sphacéle caractéristique. 


Hémorragies. .— @udlquetois expectoration sanglante est 
le premier signe constaté. C’est un symptôme qui impressionne 


le malade et qui l’oblige à venir consulter. 


Douleurs. — Douleurs spontanées, exagérées par la déglu- 
tition des aliments acides ou épicés. Douleurs lancinantes, 
s'irradiant vers le cou, la nuque, langle de la mâchoire et 
surtout l'oreille. Elles arrivent à être intolérables et à empé- 
cher tout repos. SO 


2° SIGNES OBJECTIFS. — Examen de la région amygdalienne. 
— Cet examen nécessite un bon éclairage et une méthode 
rigoureuse. Il est souvent indispensable d'utiliser un miroir 
de Clar. Une anesthésie par badigeonnages à la cocaïne rend 
dans certains cas l'exploration plus facile. Celle-ci doit être 
complétée par le contrôle au miroir laryngoscopique de la base 
de la langue, de la partie inférieure du pharynx, et des régions 
voisines, en particulier de Ia couronne laryngée. 

On apercoit sur un point quelconque de l’amygdale une sur- 
face bourgeonnante, rouge, sessile, dont les bords se confon- — 
dent avec les tissus voisins. | 

Rapidement. le centre de la tumeur s’excave pour consti- 
tuer une ulcération. Celle-ci est recouverte d’un enduit gri- 
sâtre. Elle est entourée de points rougcâtres, hémorragiques, 
qui ne tardent pas à s’ulcérer à leur tour, constituant une 
véritable « graine de cancer ». 

Les bords sont bourgeonnants, rouges, irréguliers. Ils sont 
adhérents, entourés d’une muqueuse rouge, tuméfiée, infil- 
trée, « formant autour du néoplasme une sorte de collerette. 
très facile à délimiter à l'œil et au toucher » (Moure). 
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Toucher. — Le doigt introduit dans la cavité buccale appré- 
cie la consistance de l’ulcération qui est ligneuse au niveau de 
sa base. Par contre, les bourgeons sont mollasses et saignent 
au contact. 

Le toucher permet aussi de préciser l'extension de la tumeur 
mieux que ne peut le faire l'examen direct ou indirect. 


La mobilité sur les plans profonds est conservée pendant — 


longtemps. 

Au toucher, on doit combiner la palpation en arrière de 
l'angle de la mâchoire pour apprécier l’adhérence de l’épithé- 
lioma à la paroi pharyngienne. 

Dans certains cas, il y a lieu de pratiquer l’expression de 
l'amygdale. Celle-ci peut être faite, soit entre Je pouce et 
l'index, soit à l’aide du petit miroir à rhinoscopie postérieure. 
Dans les épithéliomas intra-amygdaliens, elle provoque une 
hémorragie. | 

L’exploration au toucher est souvent douloureuse. Elle doit 
être faite avec douceur, et parfois elle nécessite, pour être 
complète, une cocainisation, préalable. 

Le contrôle du cavum est indispensable. Il doit être assuré 
soit par la rhinoscopie postérieure, soit par le toucher. 


Recherche des ganglions. — L'examen de l’arrière-gorge 
doit être complété par la recherche méthodique de ganglions 
sous-maxillaires ou carotidiens du côté de la lésion. 

IT faut apprécier le nombre des ganglions, leur consistance. 
leur mobilité. 

Au début on pourra ne percevoir qu’un ganglion sous- 
maxillaire encore mobile. Bientôt la réaction ganglionnaire 


s’étendra à la région carotidienne. Les ganglions sont durs, 


adhérents aux plans profonds. Isolés d’abord, ‘ils constitue- 
ront bientôt une masse non douloureuse, de consistance 
ligneuse, à contours irréguliers, qu’il faudra distinguer de la 
tumeur pharyngée par le toucher combiné à la palpation. 

La région ganglionnaire du côté opposé sera également 
attentivement explorée. 

Quelquefois, l’adénopathie pourra présenter un caractère in- 
flammatoire. L’infection secondaire à des degrés divers est 
de règle dans l’épithélioma de l’amygdale. Sa constatation est 
d’une grande importance pour un diagnostic d'intervention. 
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3° SIGNES GÉNÉRAUX. — Assez précocement s’installe la 
cachexie. Elle est due principalement à la dénutrition qu’en- 
trainent les douleurs atroces de la déglutition. L’infection 
secondaire explique l’état subfébrile que présentent la plu- 
part des malades. 


Évolution. — Elle esi généralement rapide. 

L'épithélioma, après avoir paru stationnaire pendant quel- 
que temps, présente tout d'un coup une extension progressive. 
L'ulcération atteint les parties voisines : les piliers, le voile, la 
base de Ia langue, les replis glosso-épiglottiques. L’amygdale 
est entièrement détruite et méconnaissable. On ne voit plus 
qu'un bloc ulcéré recouvert d’un enduit sanieux, dont les limi- 
tes ne peuvent être précisées qu’au toucher. La tumeur est 
absolument fixée sur la paroi pharyngée. 

Les douleurs deviennent de plus en plus intolérables. La 
déglutition et la respiration même sont rendues de plus en plus 
difficiles. 

L’haleine est fétide, d’odeur repoussante; le malade bave 
constamment une salive sanguinolente. Par les fosses nasales 
s'échappe un écoulement purulent. 

L’adénopathie apparaît sous forme d'une masse ganglion- 
naire volumineuse, faisant corps avec la tumeur pharyngée. 
La peau est tendue, luisante, œdématiée. La masse se ramollit 
et peut s'ouvrir spontanément. 

.Le malade est condamné au lit. Son état général est défini- 
tivement compromis, autant par les souffrances atroces et 
l’inanition que par la résorption de produits toxiques au 
niveau de la tumeur. 

La mort survient par hémorragie le plus souvent. Elle peut 
se produire encore par asphyxie ou par broncho-pneumonie. 

La durée moyenne de cette évolution est de 6 à 10 mois. 
Toutefois, on peut voir des cancers du pharynx AO pen- 
dant 18 mois et même 2 ans. 


Formes cliniques. — 1° FORMES D'APRÈS LES SYMPTOMES. — 
Forme otalgique. — Les malades viennent à la consultation 
pour des douleurs auriculaires spontanées. Ce n'est que lexa- 
men systématique de l’arrière-gorge qui fait découvrir l'ulcé- 
ration de l’amygdale. 


LU 


314 J. DESPONS 


Forme dysphagique. — Tout le volume du néoplasme en- 
traine des troubles de la déglutition par obstruction de l’isthme 
du pharynx. | 


Forme ganglionnaire. — L’adénopathie sous-maxillaire ou 
carotidienne est le seul symptôme qui soit manifeste. Cela est 
probablement la forme’ clinique la plus fréquente. La tumé- 
faction ganglionnaire peut atteindre un volume considérable 
avant qu'apparaisse le premier signe fonctionnel. Dans ces 
cas-là, la lésion primitive est souvent réduite à une ulcération 
peu étendue de la région amy gdalienne, qu’il faut recher- 
cher avec soin. | 


2° FORMES ANATOMIQUES. — Forme ulcéreuse.. — C'est la plus 
fréquente et celle que nous avons eu principalement en vue 
dans notre description. Elle transforme la loge amygdalienne 
en un vaste cratère putride dont on ne peut apprécier les 
limites et qui s'étend vers les vaisseaux du cou. | 

Elle s'accompagne toujours d'infection secondaire. Les mas- 
ses ganiglionnaires sont enflammées, douloureuses, occupant 
la région sous-maxillaire, la région carotidienne et s’étendant 
jusqu'au creux sus-claviculaire. 

C'est dans cette forme que l’on constate des hémorragies 
de plus en plus abondantes. Et la mort pourra : survenir par 
ulcération d’un gros vaisseau. 


Forme bourgeonnante. — Elle débute par un véritable cham- 
pignon. Bientôt on se trouve en présence de bourgeons durs 
ou friables, végétant avec exubérance, se moulant tout autour 
de la base de la langue. L’isthme du gosier est comblé par 
une masse en chou-fleur, aplatie entre la langue et le voile 
du palais. 

La muqueuse du voisinage est “infiltrée et cedématiée. 
L’œdème s'étend vers l’épiglotie, pouvant entraîner précoce- 
ment des accidents asphyxiques. 

La propagation des bourgeons néoplasiques peut également 
se faire dans le cavum. Dans un cas de Velpeau, ils faisaient 
issue par les fosses nasales. 


3° FORMES D'APRÈS LE SIEGE. — a) Cancers naso-pharyngés à 
symptomatologie surtout nasale. L'extension se fait vers le 
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cavum. Ils se manifestent par des troubles d’obstruction na- 
sale, par de la surdité, des épistaxis répétées et rebelles, des 
douleurs névralgiques dans le territoire du trijumeau. 


b) Cancers bucco-pharyngés. — Ils sont caractérisés dès leur 
début par des douleurs et des troubles de la déglutition. La 
douleur est surtout provoquée par le contact des aliments ou 
les mouvements du pharynx. 


c) Cancers laryngo-pharyngiens. —- Ils sont quelquefois ré- 
vélés par une crise de suffocation. 

Le cancer se propage le long des replis glosso-épiglottiques, 
envahit les sinus piriformes et parfois entoure complètement 
le larynx, ayant ainsi un développement annulaire. 

A l’obstacle laryngé, il ne tarde pas à succéder une obstruc- 
tion de la bouche œsophagienne. 


Pronostic. — Le cancer de l'amygdale entraîne la mort 
fatalement dans un délai de 6 à 18 mois. 
Le pronostic dépend de la précocité du diagnostic. 


Complications. — Elles sont générales ou locales. 


° COMPLICATIONS GÉNÉRALES. — La généralisation est rare 
Le les cancers de l’amygdale. _ 

En dehors de l’inanition, les malades atteints d’épithélioma 
de l’amygdale sont exposés à une cachexie cancéreuse précoce, 
favorisée par une absorption constante de produits toxiques. 
La phlegmatia alba dolens est assez souvent signalée. | 

La broncho-pneumonie est un mode de terminaison assez 
fréquent. 


° COMPLICATIONS LOCALES. — Ce sont les plus constantes. 


a) ‘Complications infeclieuses, aboutissant à de véritables 
adéno-phlegmons du cou. | 


b) Complications mécaniques. — Les ulcérations détermi- — 
nent des hémorragies de plus en plus abondantes, jusqu'à ce 
que l'ouverture d’un gros vaisseau du cou entraîne la mort: 
c’est là la terminaison habituelle du cancer du pharynx. 


316 J. DESPONS 


Nous avons vu également que la tumeur pouvait constituer 
un obstacle respiratoire, nécessitant une trachéotomie. Enfin, 
plus rarement, elle peut provoquer une dysphagie absolue, 
par obstruction de toute l’arrière-gorge. 


Diagnostic. — Diacnosric posirir. — Les signes cliniques 
les plus fréquents qui révèlent l'existence d’un épithélioma 
de l’arrière-gorge sont les douleurs spontanées, l expectoration 
sanguinolente, enfin, l’adénopathie sous-mazillaire ou caroli- 
dienne. L'apparition d’une masse ganglionnaire néoplasique 
est de beaucoup le symptôme le plus fréquent qui doit attirer 
l'attention sur la possibilité d’un cancer du pharynx. 

Le diagnostic devra toujours être confirmé par l'examen de 
laboratoire. 

Une biopsie sera pratiquée en pleine tumeur, sur un point 
d'apparence non infecté. 

L'examen histologique indiquera non seulement Ia forme 
anatomo-pathologique, mais il devra aussi nous rénseigner 
sur le degré de malignité. Les images nucléaires, les figures 
de karyokinèse seront: indiquées, de même que l'existence de 
la stroma-réaction. 

Ces éléments, non seulement complètent le diagnostic, 
mais ils permettent d'établir un pronostic et d’en déduire des 
conclusions thérapeutiques importantes. 

L'examen histologique fera également connaître si l'épithé- 
lioma est infecté. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — Nous envisagerons le diagnos- 
tic selon que nous serons en présence d’une ulcération de 
l'amygdale ou d’une tumeur non ulcérée de l’amygdale. 


1° Ulcération de l’amygdale. — L’amygdalite ulcéreuse aiguë 
(Moure) détermine une ulcération profonde, recouverte d'un 
enduit caséeux, et provoque des douleurs avec irradiation sur 
l'oreille. Mais cette affection rétrocède au bout de quelques 
jours sous l'influence d’un traitement banal. Ces ulcérations 
peuvent être multiples et siègent toujours en tissu amygdalien. 
Au toucher, il n’y a pas d’induration profonde caractéristique 
de l’épithélioma. 


L’angine ulcéro-membraneuse, lorsqu'elle est ‘unilatérale, 
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peut prendre le masque d'un néoplasme. Les fausses membra- 
nes recouvrent les ulcérations. Elles ont un aspect blanc gri- 
sâtre et sont nettement limitées par une zone d’inflammation. 

Sous ce revétement pseudo-membraneux on découvre une 
surface érodée, saignant facilement. L’ulcération peut dépas- 
ser l’amygdale et tend à gagner soit le pilier antérieur, soit 
le pilier postérieur. Elle creuse en profondeur. Les bords en 
sont irréguliers. Le fond est tapissé d’un enduit sanieux, sous 
lequel se cachent de petits bourgeons, rouges, irréguliers, sai- 
gnant facilement. | 

L’affection peut résister quelque temps au traitement. Néan- 
moins, on reconnaîtra sa nature inflammatoire. Les malades 
sont fébriles, ont un facies infecté. L’adénopathie, qui est de 
règle, a un caractère inflammatoire. L’infiltration des lésions 
locales n’est jamais aussi profonde que dans les ulcérations 
néoplasiques. Enfin, l’examen direct des frottis révèle la pré- 
sence de l'association fuso-spirillaire. 

Cependant, l’angine de Vincent peut recouvrir et masquer 
n'importe quelle tumeur. 


La tuberculose ulcéro-caséeuse ne survient que chez des 
tuberculeux avérés. Les ulcérations sont nombreuses, super- 
ficielles. Elles ont des bords décollés et sont entourées d’une 
muqueuse décolorée. — 


Le lupus est généralement secondaire à un lupus des fosses 
nasales. Rarement localisé d'emblée sur l’amygdale, il a son 
point de départ sur les piliers ou le voile. Il se présente sous 
l'aspect de granulations rouges reposant sur une muqueuse 
infiltrée. Les limites sont irrégulières, peu nettes. Le centre 
du lupus est souvent ulcéré, recouvert de sécrétions grisâtres 
en général peu abondantes. 

Mais'‘il n’v a jamais une induration et une infiltration qui 
entraînent une immobilisation du pharynx comme dans le 
cancer. Celui-ci s’accompagne d’une fétidité d’haleine, d’hé- 
morragies et d’une adénopathie, caractères qui sont absents 
dans le lupus. 


La syphilis de l’arrière-gorge produit des ulcérations à ses 
diverses phases. Nous ne retiendrons que les plaques muqueu- 
ses qu’on peut rencontrer au niveau de l’amygdale comme 
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sur tout le pharynx. En dehors de la forme hypertrophique 
(Fournier), le plus souvent il s’agit d’ulcérations saillantes, 
multiples, environnées d'une muqueise rouge, qui ne rappel- 
lent én rien l’ulcération conique et profonde de l’épithélioma. 

Cependant, on peut constater chez certains sujets infectés 
ou négligés le développement de véritables condylomes enva- 
hissant toute l'arrière- gorge. 


Le chancre de l'amygdale est souvent g’ un idinenostic diffi- 
cile d’avec le cancer. Son allure protéiforme -(chancre érosif, 
ulcéreux, diphtéroïde, gangréneux), la tuméfaction considé- 
rable dont est le siège l’amygdale infectée, la consistance dure 
au toucher, sont autant de signes qui peuvent entraîner la 
confusion | | ; 

Mais, dans l’épithélioma, l’infiltration est en général plus 
profonde; l’adénopathie de l'accident primitif est typique avec 
son ganglion majeur. L'apparition ultérieure d'accidents mu- 
queux ou cutanés, la possibilité de retrouver les spirochètes 
sur les lésions permettent d'éviter l'erreur de diagnostic. 


La gomme syphilitique ulcérée présente des difficultés peut- 
être plus grandes. Son lieu d'élection est la paroi postérieure 
du pharynx ou le pilier postérieur. Après une phase de crudité, 
la gomme se présente comme une vaste ulcération qui occupe 
toute l’arrière-gorge. Le fond est grisâtre, sale, excavé. Les 
bords sont nets, rouges, souvent indurés. Le voile apparaît 
infiltré, rouge, déchiqueté. L’amygdale arrive à être complète- 
ment détruite. Spontanément, l’ulcération tertiaire a une 
tendance destructive. L’adénopathie est en général absente. 

La biopsie et le traitement d’épreuve sont souvent nécessai- 
res pour éliminer la syphilis. Celle-ci peut enfin coexister avec 
un épithélioma. Bien des cancéreux sont des syphilitiques. Il 
imnorte donc de savoir que, même dans le cas de tumeur 
maligne, le traitement spécifique peut avoir un semblant d’in- 
fluence favorable sur la marche de la maladie. Mais l'effet 
n’est que passager et. bientôt, la tumeur énithéliale reprend _ 
sa marche plus vite qu'elle ne le faisait auparavant. ` 


2° Tumeur non ulcérée de amygdale. — L'hypertrophie 
simple de l’amygdale, constatée chez les sujets âgés, peut 
éveiller des inquiétudes lorsqu'elle est unilatérale. Les antécé- 
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dents, l'évolution et, au besoin, le prélèvement biopsique per- 
mettent de lever tous les doutes. 


Le myxome rappelle par sa consistance molle le polype 
muqueux de la fosse nasale. I peut masquer un PURE 
sous-jacent. 


Le iiome de l'amygdale est une tumeur arrondie, ` régu- 
lière, dure, de volume variable. La muqueuse ‘est de teinte 
rose pâle. Quelquefois, la consistance est cartilagineuse. I] 
s’agit alors de fibro-enchondromes. 


Le papillome est, de toute les tumeurs de ceite région, la 
plus fréquente. Il a un aspect mûriforme et il est constitué 
de petites saillies verruqueuses. Habituellement pédiculé, il 
peut recouvrir toute la surface de l’amygdale. La dégéné- 
rescence maligne est fréquente, et, seul, l'examen histologi- 
que peut éliminer le diagnostic d’épithélioma. 


Le sarcome de l'amygdale est plus rare que l'épithélioma. 
Il apparaît chez des sujets plus jeunes. On peut même l'ob- 
server chez des enfants. 

Les troubles fonctionnels sont quelquefois ceux d’une affec- 
tion aiguë de l’amygdale ou d’un phlegmon péri-amygdalien. 
Le trismus est fréquent. A l'examen, l’amygdale apparaît 
volumineuse et de teinte rouge sombre. Mais la température 
est absente ou peu élevée, il n’y a pas de ganglions. 

Plus tard, la tumeur augmente considérablement et provo- 
que des troubles de la respiration et de la déglutition. En 
même temps, apparaissent des phénomènes douloureux qui 
sont cependant rarement aussi atroces que dans la phase tar- 
dive de l’épithélioma. 

La tumeur est bosselée. Parfois l’amygdale a conservé’ sa 
forme. La muqueuse est violacée, lisse, tendue, mais la sur- 
face est intacte. Au toucher, la oonsistance est irrégulière, 
dure en certains points, rénitente dans d’autres. Il n'y a 
pas d’adhérence aux plans profonds. La tumeur repousse 
la luette, comble l’isthme du gosier, refoule les tissus sans 
les détruire. Les ulcérations sont tardives, mécaniques. L'évo- 
lution est toujours plus rapide que calle du cancer épithélial. 
En général, il n’y a pas de ganglions. 
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Le lymphocytome se manifeste au début par une hypertro- 
phie amygdalienne unilatérale accompagnée d’un ganglion. 
C'est une affection des jeunes, dont l'évolution est d’une rapi- 
dité parfois surprenante. Cliniquement, l’amygdale est volu- 
mineuse, molle, non ulcérée. Lés ganglions sont précoces, 
volumineux, de consistance égale à celle de la tumeur. Les 
troubles fonctionnels s'aggravent très tôt : dysphagie de plus 
en plus marquée, phénomènes asphyxiques. 

Les deux amygdales sont alors le siège d’une tuméfaction 
volumineuse. Elles se rejoignent et obstruent l’isthme du 
gosier. Le tissu lymphoïde comble également le cavum et 
entraîne des troubles vocaux et de la surdité. Ces tumeurs 
ont un aspect mollasse, grisâtre, parfois ulcéré. Elles sont re- 
couvertes dun enduit pultacé qui gêne l'examen. 

Les masses ganglionnaires subissent un développement en 
rapport avec la tumeur amygdalienne (lymphocytome amyg- 
dalo-ganglionnaire). 

Nous ne retrouvons pas ici l’induration et l’ulcération pro- 
fonde de l’épithélioma. L’adénopathie ne présente pas le carac- 
tére de la néoplasie épithéliale. L’état général dans le lympho- 
_ cytome est plus rapidement compromis. En quelques mois le 
sujet est amaigri, anémié. L'évolution est de ce fait beaucoup 
plus courte. La radiothérapie provoque une fonte rapide des 
tumeurs. La récidive est habituelle. 


(A suivre.) 
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Abcés profond intramusculaire de la langue, par M. R. 
GAILLARD. | 


Homme de 45 ans, souffrant depuis trois mois d’une douleur 
glosso-pharyngée croissante, avec otalgie droite, empêchant Pali- 
mentation et tout sommeil depuis huit jours. Pas de température. 
On ne constatait qu'une induration profonde et douloureuse de la 
moitié droite de la langue. La ponction évacua 6 centimètres cubes 
de pus phlegmoneux. Guérison. 

Gette forme torpide, très douloureuse, est guérie ordinairement 
par simple ponction évacuatrice. (Soc. nat. de Méd. et des Sc. médic. 


de Lyon, 22 février 1928.) : D" Garnier (Lyon). 


De l’lrradiation des amygdales infectées, par M. J. COLE- 
MAN SCAL. 


Dans cet article, est exposée une méthode nouvelle pour le trai- 
tement de l’hypertrophie amygdalienne, au moyen d'aiguilles de 
radium en platine. Il est accompagné d'observations de malades 
pour lesquels l’amygdalectomie totale était contre-indiquée, et d’une 
description de la technique suivant les différentes conditions patho- 
logiques. 

L’implantation des aiguilles de radium est faite au moyen d’un 
appareil spécial dont sont donnés la description et le dessin. Cette 
opération étant indolore peut être pratiquée sans anesthésie, sans 
hospitalisation, sans indisponibilité du malade. Dans les cas inopé- 
rables, l’absence de choc présente des avantages appréciables. 

L'appareil servant à l'implantation permet de placer une aiguille 
amovible de radium dans le centre d’une amygdale, de façon que 
les radiations soient émises d’une façon égale à la périphérie. L’ai- 
guille de radium est filtrée au moyen d'une épaisseur de platine 
de 0,3 mm. Cette filtration, en éliminant les rayons béta, causti- 
ques, met à l’abri de toute possibilité de brûlure et de nécrose. 

Une fois implantée, l'aiguille demeure enfoncée dans l’amygdale, 
mais présente un fil de 2 centimètres de longueur qui sort par l'ori- 
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fice d’entrée et qui ne cause au malade aucune géne fonctionnelle. 
Il permet, au bout de quatre jours, l’ablation des aiguilles à l’aide 
d’une pince à forcipressure. 


La finesse de la pointe du trocart et les dimensions de l'aiguille 


du trocart sont telles que le traumatisme subi par l'amygdale est 
insignifiant. 

La quantité de radiations peut être mesurée d’une façon précise. 
Les aiguilles peuvent être: placées avec l’exactitude nécessaire pour 
que tous les tissus soient irradiés d’une façon complète et égale. 
Un seul traitement suffit et il n’est suivi d’aucune réaction. 

L'auteur conclut que l'implantation d’aiguilles de radium, en pla- 
tine, peut être substituée à l’amygdalectomie dans les cas où, pour 
une raison quelconque, l’actè chirurgical est eontre-ndiques (Med. J. 
el Rec. 124 : 873, 1% décembre 1926.) | 

D” P. Kact (Toulon). 


Abcés de ia langue, par MM. PATEL et MONTEL: 


Ces auteurs présentent un malade de 44 ans qui était porteur d’un 
abcès profond de la moitié gauche de la langue. Tuméfaction très 
marquée constituée en trois jours, avec douleurs vives irradiées dans 
l'oreille; quelques ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires. Gué- 
rison en vingt-quatre heures par incision. (Soc. nat. de Méd. et des 
Sc. médic. de Lyon, 22 février 1928.) D' Garner (Lyon). 


LARY NX, TRACHÉE, BRONCHES 


Danger d'introduire de l'huile iodée dans l’appareil 
trachéo-bronchique, par MM. E. ARCHIBALD et LINCOLN- 
BROWN. 


Les auteurs de ce travail arrivent aux conclusions suivantes : 

° L’injection intra-trachéale d'huile iodée s'accompagne de cer- 
tains dangers bien définis. 

2° Les complications rapportées depuis l'emploi intra-trachéal 
de l’huile iodée ont fait que plusieurs auteurs formulent des contre- 
indications générales. 

3° Trois cas de complications consécutives, dont un se termina 
par la mort, révèlent le danger incontestable de cette méthode dans 
les cas de tuberculose et d'infections de la portion supérieure de 
l'appareil respiratoire. 

4° Toutes ces considérations doivent être envisagées avant Fem- 
ploi d’huile iodée intra-bronchique chez certains malades (The 
Journal of the American Medical Association, vol. 17, n° 9, 1927.) 


D" Georges MARTINAUD (Bordeaux). 
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Communication sur le cancer intrinsèque du larynx 
opéré par laryngo-fissure. Résultats immédiats et 
éioignés, par Sir SAINT-CLAIR THOMSON (Londres). 


A P « American laryngological Association », Sir Saint-Clair 
Thomson apporte sa statistique personnelle sur les cas de cancers 
intrinsèques du larynx qu’il a observés et traités par laryngo-fissure 
depuis 28 ans. 

Laryngo-fissure est, dit-il, un terme qui ne donne pas exacte- 
ment l'idée de l'opération qu'il pratique, qui est en réalité une 
laryngectomie partielle. 

Entre 1900 et 1928, l’auteur a opéré 70 malades. Parmi ceux-ci, 
il note une grosse rina jorite: dhommes, surtout dans sa clientèle 
privée, Comme âge moyen : la soixantaine, encore qu'il ait plu- 
sieurs cas entre 30 et 4o. Chez les femmes, la limite. semble plus 
basse. 


Résultats. — Trente-quatre des malades opérés sont actuellement 
vivants, bien portants, n’ayant présenté aucune récidive. Pour 32 
de ceux-ci, l'opération remonte au minimum à 3 ans, au maximum 
à 19. 

Sur sept femmes que comporte la statistique, il n’y en a que deux 
de mortes de cause étrangère au cancer. 

La plupart des survivants sont d’un âge assez avancé, et ont 
conservé une voix suffisante leur permettant de continuer sans diffi- 
culté leur profession (médecins, instituteurs, magistrats, etc.). 

Sur les 73 opérés, 18 sont morts d'autres maladies, sans avoir 
présenté la moindre récidive. Parmi ces 18, 13 ont survécu 3 ans, 
3 autres ro ans. Deux morts opératoires, la première semble devoir 
être attribuée à l’idiosyncrasie du sujet pour l’héroïne, la seconde, 
à une pneumonie infectieuse. Sept malades présentèrent ultérieure- 
ment des tumeurs malignes dont ils moururent, mais sans récidive 
laryngée. 

Il n’y eut que rr récidives laryngées, toutes chez des hommes : 
8 au cours de la première année, ct 3 survenues 3 ans après lin- 
tervention. L’auteur attribue l'échec de la thérapeutique, dans ces 
trois derniers cas, au fait que la tumeur était située dans la région 
sous-glottique. 


Guérisons définitives. — ll est difficile de dire combien de temps 
après une opération la guérison peut être considérée comme déf- 
nitive. Néanmoins, les 10 à 20 ans de vie normale de ces 12 hommes 
âgés de 47 à 67 ans semblent autoriser à juger leur guérison comme 
définitive. | 

L'auteur conclut que, si le cancer intrinsèque du larynx est dia- 
gnostiqué de bonne heure, l'opération de choix est la laryngo-fissure. 
Elle ne met pas la vie en danger; la voix est conservée; la guérison 
a des chances d’être définitive. Mais l’auteur insiste sur la nécessité 

27 
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d'un diagnostic très précoce et d’une technique opératoire extréme- 
ment soigneuse. (British med. Journal, 5 mai 1928.) 


D” R.-J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Phiegmon périlaryngé de forme hypertoxique, par 
M. CASADESUS. 


I] s’agit d’un malade rentré d’urgence avec un cas d'intoxication 
grave, dyspnée, douleur à la partie antérieure du cou, dysphagie, 
infiltration, sans aucun point fluctuant périlaryngé; œdème de 
la luette, de l’épiglotte et de la glotte. 

Le malade explique que tous les symptômes de son affection actuelle 
apparurent subitement et brusquement, sans aucun SE 
prodromique. 

Malgré le sérum antigangréneux, une trachéotomie d’ urgence et 
un traitement hypertonique, le malade mourut d’intoxication 36 heu- 
res après le début de sa maladie. 

La formule leucocytaire donna 8.000 leucocytes par mm3, ce qui 
indique évidemment l’inexistence d’une défense naturelle. 

L’autopsie montre qu’on a affaire à une infiltration périlaryngée 
haute avec extension au pharynx et à l’épiglotte. 

On rencontre parfois des cas semblables comme complications 
survenant au cours des maladies infectieuses, la typhoïde, par 
exemple. Mais les cas isolés comme celui-ci sont très rares, et la 
pathogénie en est encore obscure, (Sociedad otorrinolaryngologica, 
6 décembre 1927.) 

D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Corps étrangers du larynx et du pharynx, par M. ARMAND 
(Macon). 


L’auteur rapporte deux observations de corps étrangers bizarres. 

Dans le premier cas, il s'agissait d’un morceau de « cartilage de 
cochon », qu'un homme de 69 ans avait avalé la veille et qui le gênait 
pour respirer. Ce morceau, de 2 centimètres de côté, sur 2 milli- 
mètres d'épaisseur, s'était coincé dans le larynx verticalement, ne 
présentant à la vue que son épaisseur minime qui avait fait croire 
à un corps long et mince. L’extraction en fut pénible à cause de sa 
friabilité. 

Le deuxième corps étranger est une cuiller à soupe incluse dans 
l’infundibulum pharyngien. Un idiot sourd-muet a brisé une cuiller 
de fer, dans un accès de colère, et en a avalé un morceau, qui reste 
fixé dans l’infundibulum pharyngien, ainsi que le montre la 
radioscopie. 

L’extraction dut étre faite sous anesthésie eencrale: le patient n’ou- 
vrant pas la bouche. Ce fragment de cuiller avait 6 cm. 1/2 de 
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longucur, sur 3 cm. 1/2 de largeur. Les suites furent normales. 
(Olo-rhino-laryng. interne, mars 1928.) 
D” Garnier (Lyon). 


Un cas d’abcés iatéro-pharyngien avec perforation de 
la jugulaire, par M. VILA ABADAL. 


L’auteur rapporte le cas d’un malade trés anémié, avec tachy- 
cardie, prostration, dyspnée et dysphagie. Il présente une tuméfac- 
tion du côté gauche du pharynx. L’ouverture spontanée de l’abcès 
permet l’évacuation d'un pus abondant mêlé à une grande quantité 
de sang veineux. On pose le diagnostic d’ouverture de la jugulaire. 
L’asphyxie augmente, il est impossible de pratiquer une interven- 
tion par voie externe. L’auteur décide de l'ouvrir par voie endo- 
pharyngée, dans l'espoir que le caillot formé depuis 24 heures a eu 
le temps de s'organiser. I] n’en fut pas ainsi : survint une première 
hémorragie qui s'arrêta. Mais après 5 jours, alors que ce pronostic 
paraissait favorable, une nouvelle hémorragie, consécutive à un 

violent accès de toux, emporta le malade. SU otorrinolaryn- 
gologica, 6 décembre 1927.) 
D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Néoplasme du larynx coexistant avec un polype, par 
MM. COLLET et MAYOUX (Lyon). 


Ces auteurs présentent une piéce de laryngectomie totale, sur 
laquelle on voit, d’un côté, un polype et, de l’autre, un épithélioma | 
de la bande ventriculaire. (Soc. nat. de Méd. et de Sc. méd. de Lyon, 


15 février 1928.) D” Garnier (Lyon). 


Résultat éloigné d’une laryngostomie, par M. COLLET 
(Lyon). 


L’auteur présente un malade trachéotomisé 4 18 mois, porteur 
depuis ce moment d’une canule. En 1920, le malade avait 13 ans, 
laryngostomie, Actuellement, résultat local et général excellent. 

L'auteur montre que ces tubards ne meurent pas forcément de 
tuberculose; ce malade est remarquablement musclé malgré une in- 
firmité respiratoire d’une durée de 12 ans. (Soc. nat. de Méd. et des 


Sc. méd. de Lyon, 11 janvier 1928.) D" Garnier (Lyon) 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


ANNEE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 
du lundi 9 juillet au samedi 21 juillet 1928 


Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DuPÉRIÉ, LEURET, PETGES, REcHov et TEULIÈRES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


ire Semaine. — Lunpi 9 JviLLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
- tions, soins post-opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : le traitement médical des septicémies. M. AUBERTIN. À 16 heures, 
Faculté (Pavillon B} : médecine opératoire ; ethmoïdectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


Mari 10 JoitLet. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l’audition. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PoRTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la mort subite du nourrisson. M. DUPÉRIÉ. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
=- Raphael : consultation oto-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. PortMANN. — Soir, à 15 heures, Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. PAPIN. | 


JEUDI 12 JuiczerT. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, a 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l'Institution des Sourds et Muets. M. FrancouaL. À 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoïdectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe; chirurgie de la mastoide chez l'enfant. 
M. PORTMANN. 


VENDREDI 13 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PoRTMANN. À 10 heures. Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R -L. M. PoRTMiNN. 4 16 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN. 
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SAMEDI 14 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 
Faculte (Laboratoire d'histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de pièces. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographic en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. RÉcHou. 


2: Semaine. — Lunp1 16 JuizzET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire ; sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. 


Marni 17 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
à 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen 
et de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopie. M.PORTMANN. À 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. 


MERCREDI! 18 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques: résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l’hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES | 


JEUDI 19 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures. Faculté (Pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l’occipi- 
tale. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


VENDREDI 20 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, a 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d’examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. 


SAMED! 21 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l’ethmoide; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PoRTMANN. A 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Faculté (Pavillon B) : 
médecine opératoire; trachéotomie; thyrotomie ; laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PORTMANN. 


* 
* k 


Essentiellement pratique, ce cours comprend l'exposé des ques- 
tions de pathologie ou de thérapeutique à l'ordre du jour, l'examen 
fonctionnel complet de l'audition et de l'appareil vestibulaire, des 
séances de médecine opératoire, de laboratoire, de broncho-cesopha- 
goscopie, d’anesthésie locale. Les assistants recoivent une descrip- 
tion particulière de chaque intervention, la voient en projection 
ou en cinéma, l’exécutent eux-mêmes sur Je cadavre, la suivent enfin, 
pendant l'exécution sur le vivant. 


Les malades sont groupés par affection, de façon à pouvoir exami- 
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ner la même maladie à des stades différents et en cours de trai- 
tement. 

Le service comprend des salles d’adultes hommes et femmes et 
des salles d'enfants : la pathologie et la chirurgie spéciale infantile 
y sont développées avec un soin particulier. 

Chaque assistant est initié individueilement aux diverses méthodes 
d'examen et de traitement. 

A la fin du cours, un diplôme est délivré à chaque assistant par 
la Faculté. 

Prière de s’inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, 
Bordeaux. 


_ Droit d'inscription : 300 francs. 


Cours de Perfectionnement en anglais 


La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août 
au samedi 8 septembre 1928. 


Deuxième Congrès des Sociétés françaises 
d’Oto-Neuro-Ophtalmologie 


MARSEILLE, les 25, 26 et 27 mal 1928 


COMITE D’ORGANISATION 


Président : Professeur H. Roger (Marseille). 

Vice-Présidents : Professeur Di Marzio (Rome); Professeur Euzière 
(Montpellier); Docteur Baldenweck (Paris). 

Secrétaire général : Professeur agrégé Welter (Paris). 

Sécrétaire adjoint : Docteur Jean Reboul-Lachaux (Marseille). 


Les séances auront lieu à l’Hôtel-Dieu de Marseille (salle des 
Concours). 


VENDREDI, 25 MAI 
SEANCE DE L'APRES-MIDI, à 14 h. 30 précises 


OUVERTURE DU CONGRÈS 
RAPPORTS 


1. M. Portmann (Bordeaux) : Les spasmes vasculaires en otologie. 


2. MM. Aubaret et Sédan (Marseille) : Les spasmes vasculaires en 


ophtalmologie. 
3. M. Bremer (Bruxelles) : Les spasmes vasculaires en neurologie. 
Discussion des rapports, 
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SAMEDI, 26 MAI 
SEANCE DU MATIN, A 8 h. 30 précises 


Suite de la discussion des rapports. 


COMMUNICATIONS 
A. ~ Otologie 


1. Professeur Brunetti (Venise) : Angiospasme auriculaire et réso- 
nance cranienne. | | 

2. Professeur Gio Ferreri (Rome) : Vertige et céphalées dus à des 
désordres vaso-moteurs causés par la vaso-constriction neuro-végéta- 
tive cervicale postérieure. | 

3. Docteur Terracol (Strasbourg) : Oreille et sympathique. 


B. - Neurologie 


4. Docteur Paulian (Bucarest) : Contribution clinique à l'étude 
des spasmes vasculaires encéphaliques. 

5. Professeur Pallestrini (Turin) : Réaction vaso-motrice périphé- 
rique provoquée. | 

6. Professeur H. Roger (Marseille) : Migraines hémianopsiques 
accompagnées de paresthésie ou de parésie passagère d'un membre. 

7. Docteur Aymès (Marseille) : Aphasie et troubles sensitivo-mo- 
teurs transitoires chez les hypertendus. 

8. Docteur Monbrun (Paris) : Spasme de l'artère sylvienne et de 
l'artère cérébrale postérieure. 

9. Docteur J. Reboul-Lachaux (Marseille) : Epilepsie et spasmes 
vasculaires. | 

10. Professeur Barré (Strasbourg) : Angiospasmes dans le domaine 
de l’oto-neuro-ophtalmologie (coup d'œil d'ensemble sur les faits 
personnels déjà publiés). 

11. Professeur Barré (Strasbourg) : Angiospasmes dans le domaine 
de l’oto-neuro-ophtalmologie (faits nouveaux). 

12. Docteur Cantaloube (Nimes) : Comment de la floculation peut 
naître le choc anaphylactique par l'intermédiaire des spasmes vascu- 
laires cérébraux (à propos d’une hypothèse de M. Lumière). 

13. Docteur Maurice Faure (Nice) : Sur la pathogénie de quelques 
accidents nerveux attribués à des spasmes vasculaires. 


SEANCE DE L’APRES-MIDI, à 14 h. 80 précises 
C. - Ophtalmologie 


14. Professeur Di Marzio (Rome) : Scotome étincelant et hémia- 
nopsie homonyme. | 

15. Professeur Truc (Montpellier) : Les phantopsies oculaires. 

16. Professeur Aubaret et Docteur Sédan (Marseille) : Quelques 
cas d’angiospasme rétinien chez les médecins. 

17. Docteur Mounier Kuhn (Lyon) : Manifestations oculaires immé- 
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diatement consécutives aux interventions nionane (manifesta- 
tions vasculaires). 

18. Professeur Villard (Montpellier) : Un cas de spasme prolongé 
de Vartére centrale de la rétine, ayant entraîné une atrophie absolue 
du nerf optique. 

19. Docteur Rebierre (Marseille) : Amaurose équivalent épileptique. 

20. Docteur Moriez (Nice) : Réflexions sur le mécanisme de l’amau- 
rose ne 

. Docteur Redslob (Strasbourg) : Le problème humoral des spas- 
aosculaives: 


Il est recommandé à MM. les auteurs de dire seulement l’essentiel 
de leur communication et de ne pas dépasser 8 ou 10 minutes pour 
leur exposé. Le texte complet des travaux paraitra dans la Revue 
d'O.-N.-0. Les auteurs sont priés de vouloir bien remettre un court 
résumé, en quatre exemplaires, de leurs communications et discus- 
sions, au Secrétaire général ou au Secrétaire adjoint, pour les comptes 
rendus à la Presse. 


SAMEDI, 26 MAI, à 20 heures précises 
BANQUET 


(Tenue de ville ou smoking) 


DIMANCHE, 27 MAI 


Excursion en Provence, à Saint-Rémy et aux Baux 


Départ à 8 h. 45 précises, à un point qui sera fixé au début du 
Congrès. — Aller : par Aix et Orgon. — Retour : par les bords de 
l'étang de Berre, Martigues et la Côte. — Arrivée à Marseille à 20 h. 

Les inscriptions pour l’Excursion doivent être envoyées au plus 
tôt au Docteur Reboul-Lachaux, Secrétaire adjoint, 100, rue Sylva- 
‘: belle, Marseille. 

MM. les Congressistes sont informés que des démarches sont faites 
auprès des grands Réseaux de chemins de fer français pour obtenir 
une réduction des prix de transport. Prière de s’adresser directe- 
ment au Secrétaire général, Professeur agrégé Welter, 38, avenue du 
Président-Wilson, Paris (16°). 

Pour le logement, on peut s’adresser à l'Office du Logement, gare 
Saint-Charles, Marseille. 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Prec, 7, rue de la Merci 1928 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Variations des rapports topographiques 
entre la voûte pharyngée, 

le sinus sphénoidal et la selle turcique. 
Leur importance clinique.” 


Par le Dr Antonino PIAZZA MISSORICI 


Assistant. 


La grande influence qu’exercent les maladies de la voûte 
pharyngée et du sinus sphénoïdal sur l'hypophyse centrale 
est désormais bien connue, depuis les nombreux et décisifs 
travaux de Citelli, qui peut s’estimer, à juste Litre, le créateur 
de l'important chapitre de la pathologie rhino-hypophysaire. 

Une fois les deux portions superficielle et profonde de l'hy- 
pophyse pharyngée découvertes, la première par Citelli, la 
deuxième par Civalleri; une fois étudiées et bien individua- 
lisées, avec les recherches de Citelli, de Lunguetti et de Pie- 
trantoni, les diverses connexions directes ou indirectes qui 
relient cette hypophyse et la voûte pharyngée à l'hypophyse 
centrale, la physio-pathologie hypophysaire s’est enrichie pro- 
gressivement de contributions cliniques de plus en plus inté- 
ressantes et nombreuses qui ont permis une nouvelle et exacte 
interprétation de nombreuses maladies et symptômes du 


(1) Travail de la clinique oto-rhino-laryngologique de l’Université royale de 
Catane. (Directeur : Professeur Salvatore Citelli.) 
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domaine rhinologique, sur lesquels on ne possédait jusqu à 
present que des renseignements entachés d'erreur et en petit 
nombre. 

G'est ainsi qu a été étudié le syndrome psychique de Culeil, 
qui à contribué à donner aux végétations adénoïdes lim- 
portance d’une ‘vraie maladie sociale. On a également com- 
mencé à considérer comme la conséquence de maladies 
de la voûie pharyngée el du sinus sphénoïdal, de nombreux 
troubles et altérations hypophysaires, dont la aature, avant 
ces recherches, avail toujours échappé a toutes les investi- 
galions. | 

Pour ne citer que les plus récents, il suffit de rappeler le 
cas publié par Citelli, d’acromégalie avec tumeur hypophy- 
saire, et dans lequel une sinusite sphénoïdale purulente double 
avait précédé les symiptômes acromégaliques; et le cas de 
Carco, dans lequel une tumeur maligne du sinus sphénoïdal 
el de la partie droite du rhino-pharynx coexistait avec le syn- 
drome psychique de Citelli presque au complet. 

La grande importance prise dans ces derniers temps par 
l'anatomie clinique de cette intéressante portion de la base 
du crâne, spécialement en ce qui concerne la physio-patho- 
logie hypophysaire, m'a conduit à étudier, avec des recher- 
ches anatomiques systématiques, les variations des rapports 
topographiques entre la voûte pharyngée, le sinus sphénoidal 
el la selle turcique, chez divers individus, pendant la période 
d’accroissement extra-foetal de la- base du crâne ei pendant 
la période de pneumatisation du sinus sphénoidal. 

Ce travail original servira de point de départ à d’impor- 
tantes déductions pour une étude ultérieure complète sur le 
développement de la pathologie et de la clinique du systéme 
hypophysaire dans ses rapports avec les maladies du nez. 

Nous nous sommes servis, dans nos expériences, de cada- 
vres de tout âge, sans nous occuper des foetus, parce que 
notre travail, ainsi que nous l’avons déjà dit, sera d'ordre 
anatomo-clinique et non purement anatomique. 

La tête a été sectionnée selon laxe sagittal, en veillant à ce 
que la ligne de section tombe exactement sur la ligne médiane. 
Nous avons ainsi obtenu de belles préparations démonstra- 
tives sur lesquelles nous avons pu facilement faire des études 
d'ensemble des rapports topographiques entre la voûte pha- 
ryngée, le sinus sphénoidal et la selle turcique, ainsi que des 
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études sur l’ampleur du sinus sphénoidal — dans les cas où 
il était déjà formé — et l'angle d'inclinaison de la voûte 
pharyngée. 

Nous avons également pu suivre les différentes phases de 
la pneumatisation du corps du sphénoïde, de la première 
ébauche au complet développement du sinus. Nous avons’ 
ainsi apporté un nouveau tribut d'observations anatomiques 
à la question si intéressante et non encore tirée au clair du 
développement de ce sinus. 

Nous avons, à ce jour, observé 27 têtes congelées, païmi 
lesquelles plusieurs ont été prélevées sur l'importante collec- 
tion de notre aimable collègue Favaloro, assistant de la Clini- 
que ophtalmologique de notre Université. | 

Elles concernent | 


8 cadavres de sujets âgé y de 4o ans. 

de un jour à un mois. r de 45 ans. 

» de 2 mois. 1 de 5o ans. 

1 de 4 mois. 1 de 55 ans. 

1 de 18 mois. 1 de 60 ans. 

2 de 2 ans. 3 de 76 a 72 ans. 
1 de 5 ans. 1 de 75 ans. 

2 de 30 ans. 


Parmi ces tétes, 11 sont des tétes de femmes. 

Par suite de circonstances particuliéres locales, il n’a pas 
été possible de disposer jusqu’a’ aujourd’hui de sujets plus 
nombreux, ni de cadavres d’adolescents. C'est pour cette 
raison que nous avons dû provisoirement nous en tenir à un 
travail préliminaire, Cependant, bien que notre matériel d’étu- 
des ait été plutôt restreint, les déductions cliniques sont déjà 
assez importantes et promettent d’être bien plus intéressantes 
quand nous pourrons disposer de tout le matériel dont nous 
aurions besoin. 


* 
* * 


En observant sur scction sagittale la face médiane de la 
téte d’un nouveau-né (fig. 1), on reléve deux choses assez 
importantes 


1° Qu’a cette période de la vie il n'existe aucune ébauche, 
aucune cellule dans le corps du sphénoide; 
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2° Que le corps du sphénoïde et la voûte pharyngée forment 
une masse unique osseuse, quadrangulaire, dont la voûte pha- 
ryngée constilue sur toute sa longueur — vu la forme spéciale 
aplatie et la disposition dans le sens antéro-postérieur qu'elle 
présente à cet âge de la vie — la face inférieure ou base, et 
da selle turcique, la face supérieure ou voùte. 


Par suite de celte disposition anatomique spéciale, les mala- 
dies et lésions de la voûte pharyngée peuvent intéresser le 
corps du sphénoide et avoir une répercussion sur l'hypophyse 
centrale, y déterminant des lésions structurales plus ou moins 
prononcées. D'autant plus qu’à cette période de la vie, par 
suite aussi de la non formation du sinus sphénoïdal, on 
trouve fréquemment la persistance du canal cranio-pharyngé, 
qui permet des rapports circulatoires entre la voûte pharyngée 
et la selle turcique. 

A la naissance donc, par suite de la constitution du corps 
du sphénoïde par un os spongieux et vascularisé, par suite 
de la persistance fréquente du canal cranio-pharyngé et de 
la disposition spéciale de la voûte pharyngée, projetée en 
entier dans le sens antéro-postérieur, cette même voûte et 
l'hypophyse centrale présentent entre elles des rapports ana- 
tomiques étroits et étendus et, par là même, des rapports 
physio-pathologiques. | 

Cet état de choses va cependant se modifier peu à peu avec 
la formation du sinus sphénoidal. Il est nécessaire, pourtant, 
avant d'étudier de telles modifications anatomiques et d'en 
tirer les déductions physio-pathologiques qui s'imposent, de 
chercher à établir l’époque de formation du sinus sphénoïdal. 
En effet, en dépit de nombreuses et patientes recherches fai- 
tes à ce jour par plusieurs auteurs, on ne sait encore, à pro- 
prement parler, rien de certain. Pour certains auteurs, l’ébau- 
che première du sinus sphénoïdal prendrait naissance chez 
l'embryon (Virchov); pour d’autres, vers le troisième mois 
de la vie extra-utérine (Kallius, Dursy, Milhalkovics); pour 
d’autres encore, vers la première annéc (Rémy), ou 
la troisième année (Chiarugi, Haycke, Torriggiani et Cas- 
taldi). Il semble au contraire que, dans la majorité des 
cas, il n’existe pas de vraie cavité dans le sphénoide avant la 
septième ou la huitième année (Canuyt et Terracol). Il nous a 
été à nous-même impossible d’en découvrir avant la fin de 


OU LÉ 


- = ——. cu 
wer ge ore Te 


VOUTE PHARYNGEE, SINUS SPHENOIDAL ET SELLE TURCIQUE 335 


la cinquième année (fig. 2). La cavité que l’on voit sur la 


Fic: 1. — Cadavre congelé 
d'un nouveau-né. 


figure a été pratiqué par 
nous, afin de nous rendre 
compte si dans le corps du 
sphénoïde il existait ou non 
une cavité pneumatique. 
Nous pouvons donc dire que 
l’élat de choses décrit par 
nous dans le premier chapitre 
de notre travail demeure in- 
variablé de la naïssance à la 
septième ou huitième année 
de la vie. Toutefois, la persis- 
tance du canal cranio-pharyn- 
gé, ainsi que l’a démontré 
Citelli, diminue de fréquence 
après la naissance, mais ne 


disparaît pas entièrement, ainsi qu’on le croyait d’abord. 


Une fois le sinus sphénoïdal formé, les rapports topogra- 


phiques primitifs entre voûte 
pharyngée et selle turcique 
diminuent plus ou moins no- 
tablement. En effet, entre la 
voûte pharyngée et la selle 
turcique vient s’interposer une 
cavité pneumatique qui n’exis- 
tait pas auparavant. Il s’agit. 
du ‘sinus sphénoïdal, lequel, 
selon son développement plus 
ou moins grand, — variant 
même chez les sujets du même 
âge, — modifie plus ou moins 
profondément les rapports 
anatomiques et, par là, phy- 


_sio-pathologiques qui exis- 


taient auparavant entre la 
voûte pharyngée et la selle 
turcique. 

Ces modifications anatomo- 


Fic. 2. — Cadavre congelé d'un enfant 
de 5 ans. 


pathologiques et les transformations physio-pathologiques 


qui s’ensuivent entre sinus sphénoïdal, 


voûte pharyngée et 


LU 
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hypophyse centrale, depuis l’âge de la constitution définitive 


Fig 3. — Cadavre congelé d’un homme 
- de 55 ans. 


du sinus sphénoïdal (12 à 15 


ans), ne se présentent pas au 
même degré chez tous les indi- - 


vidus. Dans de nombreux cas, 
on note d'importantes variations 
individuelles, auxquelles cor- 
respondent des variations dans 
les rapports respectifs physio- 
pathologiques. Ces variations 
sont liées exclusivement au 
degré de développement atteint 
par le sinus sphénoïdal à sa 
formation complète. => 


Si ce sinus sphénoidal s’est 


développé aux dépens de la 
partie antérieure et de la 
base - sphénoïdales (sinus très 
grands), la séparatipn entre 
voûte pharyngée et selle turci- 


que est complète et les rapports physio-pathologiques entre la 
voûte et l’hypophyse centrale sont interceptés (fig: 3) complè- 
tement; si bien que, en pareil cas, seules les maladies des sinus 
sphénoïdaux pourront provoquer des 


altérations de l’hypophyse centrale, 


D: 


rieure de la selle turcique 


mation du sinus sphénoïdal. 


à l'exclusion des maladies de la 
voûte pharyngée. Si, au contraire, 
le sinus sphénoïdal s'est développé 
aux seuls dépens de la partie anté- 
rieure du. sphénoïde (sinus petits 

fig. 4 et 5), les rapports anatomo- 
topographiques entre’ voûte pharyn- 
gée et hypophyse centrale ne seront 
interceptés qu’à la partie antérieure, 
au niveau du sinus sphénoidal. Il 
reste en effèt des rapports étendus 
entre la partie postérieure de la 


Fic. 4. — Cadavre congelé d'un 
voûte pharyngée et la partie poste- homme de 47 ans. 


: ces rap- 
- ports sont presque aussi étendus qu'avant la période de for- 
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Dans les cas, qui sont loin d’être rares aprés'20 ans envi- 
ron, de sinus sphénoïdaux petits, I’hypophyse centrale pré- 
sente des rapports anatomiques aussi bien avec le sinus 
sphénoïdal qu’avec la voûte pharyngée, et peut aussi établir 
avec celte dernière des rapports physio-pathologiques. 

Les mêmes conditions se présenteront toujours dans la pre- 
mière période du développement du sinus sphénoïdal, 8 à r2 
ans environ, c'est-à-dire à cette période de Ja vie où il.existe 
déjà une cavité pneumatique dans le corps du sphénoïde, 


} 


I 


Fic. 5. — Squelette d'un homme 
de 49 ans, 


mais sans que.le sinus sphénoidal ait atteint cependant son 
complet développement. | 

A cette époque de la vie, on peut rencontrer le canal cranio- 
 pharyngé dans environ ro % des cas (Citelli), alors qu'il 
‘devient excessivement rare aprés 20 ans. Dans quelques cas 
enfin, le sinus sphénoïdal n’est ni très grand (étendu à tout 
le corps du sphénoïde), ni limité au seul présphénoïde, et pré- 
sente un développement moyen (fig. 6). Dans ce dernier cas, 
les rapports anatomiques, et par suite physio-pathologiques, 
entre voûte pharyngée et selle turcique ne sont pas entière- 
. ment abolis comme dans le cas de sinus sphénoïdaux très 
grands (fig. 3), mais demeurent limités au niveau de l’extré- 
 mité postérieure de la base sphénoïdale vers l’angle de cour- 
bure postéro-supérieür. Il en est dans ce dernier cas comme 
chez les sujets.à sinus sphénojdal petit: les rapports ‘entre le 
sinus et lhypophyse sont plus ou moins limités et en propor- 
tion inverse des rapports restants entre voûte pharyngée et 
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hypophyse centrale. Il en résulte que le développement du 
sinus sphénoïdal diminue, jusqu’à les abolir, les rapports ana- 
tomiques et physio-pathologiques. entre voûte pharyngée et 


 hypophyse centrale, en proportion des dimensions qu'il atteint 


au-dessus de quinze ans chez les divers individus. 

Parmi les onze sujets que nous avons examinés jusqu'à 
présent entre 30 et 75 ans, chez trois les sinus sphénoïdaux 
occupaient tout le corps du sphénoïde; chez cinq ils étaient 


Fic. 6. — Cadavre congelé d’un homme 
| de 75 ans. 


petits et limités au présphénoide et chez trois ils étaient 
intermédiaires. | | 

Nous nous contentons pour l'instant, dans cette note préli- 
minaire, de rappeler le grand intérêt de ces recherches pour 
la physio-pathologie et la clinique du système rhino-hypo- 
physaire. Elles démontrent déjà, avec preuves à l'appui, Pin- 
fluence grande et variée qu’exercent, selon l’âge et les divers 
individus, les maladies de la voûte pharyngée sur la fonction 
hypophysaire. Elles élargissent nos connaissances sur ce sujet 
si intéressant, éclairent de nombreux syndromes cliniques jus- 
qu’à présent à peine étudiés, elles ‘illustrent dans son ensemble, 
et en rapport avec la physio-pathologie, la topographie -de ces 
trois importantes formations de la base du crane. 


(Traduit par le D" Taviani, Ajaccio.) 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


DIRECTEUR : Professeur Georges PORTMANN 


Cancer de l’Amygdale ” 


(Suite et fin) 


Par le Dr J. DESPONS 


Chef de Clinique 


Traitement. — Le traitement du cancer de l'amygdale pré- 
sente des difficultés complexes. La principale est qu'il se pose 
la plupart du temps tardivement. Le diagnostic précoce d’un 
cancer de l’amygdale est l’exception. 

Les difficultés de techniques sont également nombreuses. 
Les méthodes chirurgicales se heurtent à l'extension et la pro- 
fondeur des lésions. Les méthodes physiques, qui semblaient 
s'imposer, échouent devant la diffusion des métastases gan- 
glionnaires. 

Ces raisons expliquent suffisamment les échecs trop nom- 
breux de la thérapeutique; souvent, le traitement ne peut être 
que palliatif. Nous envisagerons successivement les diffé- 
rentes méthodes qui s'offrent à notre choix, et nous indique- 
rons celles que l'expérience semble devoir imposer actuelle- 
ment. 


(1) Conférence prise parmi celles faites chaque semaine à la Clinique 
oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Bordeaux pour l’enseignement 
du spécialiste. 
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I. MÉTHODES CHIRURGICALES. — La chirurgie a été pen- 
dant longtemps le seul espoir contre ces tumeurs. Aussi, les chi- 
rurgiens ont-ils multiplié les interventions. Celles-ci présentent 
de réelles difficultés : « Entre elles et nous se dresse le mur 
impénétrable, du maxillaire inférieur » (J.-L. Faure). Il en 
résulte que les procédés opératoires ont été excessivement 
nombreux. 


° Voie naturelle. — Cette voie, préconisée par Borelli, n’est 
applicable qu’à certaines tumeurs très limitées. 

Elle peut être élargie par l’incision jugale de faesger, au 
niveau de la commissure ou par une incision suivant le bord 
inférieur du maxillaire (Mannuy, Dumesnil). La section du 
voile (Gressenbauer) est quelquefois nécessaire. 

Cette voie, en général considérée comme insuffisante, a 
cependant trouvé récemment encore des défenseurs dans Sebi- 
leau, Jacques, Durand et Gault. 


° Voies artificielles ha yngotomies). — Les procédés sont 
nn et varient d’après les auteurs et l'extension du néo- 
plasme. 


' a) VOIES ANTÉRIEURES. — 1°. Voie mazillaire médiane (Sédil- 
lot et Kocher). — Elle comporte l’incision de l'os en dehors des 
apophyses géni et donne, un abord facile sur amygdale, la 
langue et le plancher de la bouche. 


2° Voie trans-hyoidienne médiane (Vallas). — Après ostéo- 
tomie de los hyoïde, on pratique une incision du pharynx sur 
la ligne médiane. 


3° Voie transversale sus-hyoïdienne (Jeremitch, von Hacker). 
— L'incision lransversale au-dessus de l’os hyoïde d'un sterno- 
_cléido-mastoïdien à l'autre donne un jour considérable sur 
l’arriére-gorge. 


Ip Voie sous-hyoidienne (Prat, Malgaigne, Iversen), — 
L’accés du pharynx est recherché par une incision transver- 
sale de Ja membrane thyro-hyoidienne. 


b) Voies LATERALES. — Elles varient selon que l’on prati- 
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que la résection partielle, temporaire ou définitive du maxil- 
laire inférieur. | 

L’incision de Vallas contourne l'angle de la mâchoire et 
suit le bord inférieur du maxillaire. 


Latarjet a pratiqué la résection panties de AE de la 
mâchoire: 


Moure décrit la voie d'accès transmandibulaire. 


La résection temporaire, d’abord préconisée par Langenbeck, 
a été utilisée par Billrot, Krônlein, Obalinsky. Les lignes 
d’incision, le siège de la résection, varient selon les auteurs. 


La résection définitive procure un accès beaucoup plus 
large. Polaillon, Mickulicz, J.-L: Faure, ont chacun adopté 
une ligne d’incision selon qu'ils respectaient ou non lé nerf 
facial, selon qu'ils négligeaient ou non les ganglions. 


CRITIQUE DES MÉTHODES CHIRURGICALES. — Les différentes 
méthodes chirurgicales par voie externe, les seules qui peu- 
vent prétendre à des extirpations complètes, ont abouti à des 
résultats désastreux. 

Cette chirurgie a pu être qualifiée de « chirurgie ` ‘de déses- 
poir ». 

Les résultats immédiats sont très mauvais. Les morts post- 
opératoires sont dues au shock, aux hémorragies, aux compli- 
cations pulmonaires. | 


Les statistiques sont édifiantes à ce point de vue : 


1904. Czerny : fo % de décès. 
1906. Vallas : 36 % de décès. 
1924. Aboulker : 48 % de décès. 


Par contre, les cas heureux de survie sont exceptionnels 
(2 cas J.-L. Faure; 1 cas Morestin). | 

Il semble qu’une grande part de la gravité opératoire puisse 
être imputée à l’anesthésie générale. En effet, Aboulker, dans 
19 cas d'interventions sous anesthésie locale, a obtenu 19 gué- 
risons opératoires. | i | 

Les différents temps opératoires ne sont pas non plus défi- 
nitivement fixés. Certains auteurs (Lemaître) sont partisans 
de la trachéotomie préalable. D’autres ne la pratiquent pas. 
(Vallas, Hartmann, etc.) 


Jin 


342 J. DESPONS 


_ L'extirpation ganglionnaire est faite le plus souvent dans un 
temps différent. La plupart des chirurgiens, selon les indi- 
cations posées déjà par Quenu en 1912, procèdent d’abord au 
curage ganglionnaire, puis, après cicatrisation, ils font l’extir- 
pation de la tumeur. 

La ligature de la carotide externe doit être toujours prati- 
quée (Morestin). 

Les résultats éloignés ne sont pas encourageants ; 


Krénlein a eu un seul cas de guérison définitive sur 15 opérés. 
Vallas a eu 3 survies au delà de 6 mois, sur 12 opérés. 


II. MÉTHODES PHYSIQUES. — (Service du Centre du can- 


cer de Bordeaux. Directeur, Professeur Réchou) (1). — Princi- 
pes du traitement. 


° Stérilisation ou destruction de la tumeur primitive. Elle 
a possible dans les cas de c cancers limités. 


2° Traitement des territoires ganglionnaires satellites en 
totalité. C’est ce deuxième temps qui constitue la grande diffi- 
culté des méthodes physiques et qui entraîne la majorité des 
échecs. 


TECHNIQUE. — I. TRAITEMENT DE LA TUMEUR AMYGDA- 
LIENNE PRIMITIVE. 


1° Diathermo-coagulation. — Peu d'observations ont encore 
été publiées. Baranger, dans son travail, publie un cas traité 
par la diathermie. Il ne présentait pas de récidive depuis un an. 

De Lamothe a également une observation, contenue dans le 
même travail. C'était un cas inopérable, qui, cependant, sur- 
vivait 2 ans après le traitement diathermique. 

Poyet a toujours constaté une récidive locale ou a -distance 
avant 15 mois. | | | | 

Cette méthode offre l’avantage d’éviter toute hémorragie et 
toute dissémination. Mais elle ne possède pas un effet destruc- 


() Renseignements donnés par M. le Dr Mathey-Cornat, chef de. clinique 
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tif assez étendu. Il semble qu'il ne doive lui être réservé qu’un 
rôle palliatif. . 


2° Radiumpuncture vélo-palatine. — C’est la technique de 


choix, à rechercher aussi souvent que possible. Les applica- 
tions sont faites sous anesthésie locale ou régionale. 


3° Radiumthérapie externe de complément. — Les indica- 
tions ont pour but d'atteindre les propagations locales de la 


tumeur (propagations glosso-épiglottique, amygdalo-glosse, 
elc.). 


4° Radiothérapie pénétrante. — Elle vise à la stérilisation du 
cancer amygdalien. | 

Ici il est nécessaire d’utiliser des techniques correctes avec 
des doses suffisantes. Ce n’est pas le but de notre étude d’en 
donner les détails. 


II. TRAITEMENT DES TERRITOIRES GANGLIONNAIRES. — Ce trai- 
tement doit être systématique et doit atteindre les ganglions 
en totalité et de chaque côté : on peut utiliser des méthodes 
chirurgicales ou physiques. 


a) Exérése chirurgicale. — Elle peut être faite au bistouri, 
selon la technique classique, ou bien au thermocautère (Jean- 
neney et Mathey-Cornat). 

L'exérèse doit être complétée par la ligature de l'artère caro- 
tide externe; on évitera ainsi les hémorragies possibles après 
radiumpuncture vélo-palatine. 


b) Radiothérapie pénétrante des champs cervicauz. 


c) Radiumthérapie externe ou télécuriethérapie. — C’est la 
méthode de choix pour l’irradiation complémentaire des 
champs cervicaux. 


CRITIQUE DES METHODES PHYSIQUES. — Ces méthodes présen- 
tent de nombreuses difficultés techniques. La tumeur amyg- 
dalienne est située dans une région profonde, difficilement 
accessible aux rayons. - 
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Le voisinage des gros vaisseaux présente parfois des com- 
plications graves. Enfin, surtout, les métastases ganglionnai- 
res échappent le plus souvent aux irradiations. 

Cependant, les résultats immédiats sont assez satisfaisants. 
En ce qui concerne les cancers au début ‘et très limités, les 
succès sont assez nombreux. 

La mortalité consécutive au traitement rentgen ou curie- 
thérapique est à peu près nulle. Les résultats définitifs, c’est-a- 
dire sans récidive, après 3 ans, sont d'environ 5 à 10 %. 

Haret (Lariboisière) sur 23 malades traités a 2 cas de gué- 
rison (après 2 et 4 ans). 

Certains auteurs préfèrent l'association rayons X et radium- 
thérapie. Oppert, sur 5 malades traités, a eu trois décès et deux 
succès, dont un avec 4 ans de survie. Ce dernier cas a été 
traité par radiumthérapie, ensuite par rventgenthérapie. 

Dans les cancers plus avancés, avec adénopathie, les résul- 
tats sont beaucoup moins brillants. Ils sont de 2 % de succès 
dans les cas moyens, et absolument nuls dans les cancers 
très avancés. | 

En résumé, les meilleures méthodes de traitement physique 
du cancer de l’amygdale, bien tolérées, donnent des résultats 
dans les formes de début. 


Conclusion. — Pour faire un choix parmi les méthodes de 
lrailement, on est obligé de ne considérer que les principes 
généraux, car chaque cas peut comporter des indications par- 
tiouliéres. 

Toutefois, il semble que, de plus en plus, on abandonne les 
méthodes chirurgicales, qui comportaient des opérations muti- 
lantes et graves. Méme avec les possibilités d’anesthésie locale 
et régionale, les interventions par voie externe enlrainent une 
lrop grande mortalité pour des résultats vitaux et. fonction- 
nels incertains. 

Ces dernières années, comme nous avons eu déjà l'occasion 
de le signaler, cerlains auteurs, notamment Jacques, ont eu 
recours aux interventions par voie buccale. Jacques vante en 
effet la bénignité de telles interventions qui sont bien tolérées. 
Elles ont l'avantage, en plus, de permettre une exploration 
plus facile que par voie externe. Elles calment les troubles 
fonctionnels provoqués par la tumeur. | 
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Sébileau a divisé les cancers de l'amygdale en 


Cancers cavilaires, 
Et cancers pariétauz. 


Les cancers cavilaires, comme l'a démontré Jacques, se dé- 
veloppent surtout en surface, et tardivement en profondeur. 
Ce sont ceux-là qui sont accessibles par les voies naturelles. 

Mais il est nécessaire que ce soient des tumeurs bien limi- 
tées et sans adhérences aux plans profonds. Jacques ne pra- 
tique pas de trachéotomie, ni de ligatures préalables. © 

Au contraire, les cancers dits pariétaux ùe doivent pas être 
opérés. « Ce sont les pires de toutes les tumeurs au point de 
vue chirurgical » (Sébileau). Sitôt que les tumeurs se sont 
infiltrées dans la paroi pharyngée, il ne faut plus les attaquer 
chirurgicalement. | 

C’est à ces formes d’épithélioma du pharynx, malheureusc- 
ment les plus fréquentes, que lon est obligé d'appliquer les 
méthodes physiques. 

Actuellement, c'est à la da ru. ou 
irradiations exter nes) que l’on s’adresse. La radiothérapie pro- 
fotide n'est utiliséc que comine. méthode de complément. 

Comme nous l'avons déjà fait remarquer, ce sont surtout 
les territoires ganglionnaires qui doivent être l’objet des 
soins les plus attentifs. L’exérése chirurgicale bilatérale sem- 
ble donner le plus de garanties. | 

Voici les différentes étapes du traitement applinues dans le 
service du Professeur Portmann, en collaboration avec le 
Centre du cancer : oO 


1° temps. Exérèse large des ganglions cervicaux et sous- 
maxillaires, sous anesthésie générale. Ligature de la carotide 
externe. 


2° temps. A 8 ou 10 minutes d’intervalle, radiumpuncture 
vélo-palatine. 

3° temps. Radio ou curiethérapie cervicale exlerne de com- 
plément. | 

En cas de récidives ganglionnaires, si l’adénopathie est 

r r í è ‘A, eve r è 
opérable, elle est exérée. En cas d’inopérabilité, on fait des 
applications externes de curiethérapie complémentaire. 
M 7] | 
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TRAITEMENT PALLIATIF. — Il est réservé aux cas dont l’exten- 
sion ganglionnaire est considérable. Il peut être appliqué au 
cours d'un traitement radio ou radiumthérapique. 


1° Interventions chirurgicales. — a) Trachéotomie, en cas 
de menace d’asphyxie. 


b) Ligalure de la carotide externe, pour éviter les hémor- 
ragies secondaires, si elle n’a pas déjà été pratiquée. 


2° Prescrire : Contre les proliférations bourgeonnantes, des 
bains de gorge, avec | 


Solution d’adrénaline au 1/1000° ...... 5 gr. 
Extrait de thuya ..........,,.,...... 10 — 
Teinture d’eucalyptus ................ 15 — 
Glycérine neutre .................... 150 — 


Ou bien : 
Solution d’adrénaline au 1/r000° ...... 5 gr. 
Extrait de chélidoine ................ 10 — 


Glycérine neutre 22% 0e q. S. P. 200 CC. 


Une cuillerée à café dans un demi-verre d’eau bouillie tiède 
en bains de gorge après chaque repas (Portmann). 


Contre les douleurs 


Insuffler deux ou trois fois par semaine sur les ulcérations 
une pincée de poudre ainsi composée : | 


Chlorhydrate de cocaïne : vingt centigrammes. 
Scuroforme. | 

Orthoforme. l 
Gomme adragante, 


aa 5 gr. 
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Operations on patients as suitable cases present themselves. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses — Massage — Nasal and retro-nasal irrigations ~ 
Insufflation of the middle ear — Cauterizations — Diathermy, ete. 


` Class limited to 12 students. 
Prof. Portmann. 25 bis. cours de Verdun. Bordeaux. 


For information apply to À Dr. Léon Felderman, 4428 York road, Philadelphia, Pa. 
Dr. T. B. Layton, 10, Welbeck street, London, U. I 


Cours de Perfectionnement.en frangais 


Ce cours aura lieu du lundi 9 juillet au samedi 2i juiilet 
1928. 


7° Congrés Roumain d’Oto-Rhino-Laryngologie 


9 
Le 7° Congrès roumain d’oto-rhino-laryngologie aura lieu à 
Bucarest le 26 et le 27 octobre 1928, à partir de 10 heures du 
matin, dans le grand amphithéâtre de l'hôpital Collea, sous la 
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fesseurs Metianu et Tempea. 
2° La paralysie faciale d'origine olique. — Rapporteurs : Pro- 


fesseur Predescu-Rion (Cluj); Conférenciers : I. Janu et D" Noica. 

Prière de faire parvenir au secrétaire général, M. Lazare Mayer- 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOCIE 


DE RHINOLOGIE 


Les spasmes vasculaires en otologie ‘? 


PAR 


M. le Professeur Georges PORTMANN 


Un rapport sur les spasmes vasculaires en otologie est, à 
mon sens, un peu prématuré, car le sujet est encore trop 
indistinct dans l'esprit des otologistes, les faits expérimen- 
taux trop peu nombreux, les bases anatomo-pathologiques 
trop incerlaines, pour que l’on puisse faire un exposé précis 
de cette question, qui pourra, dans quelques années, étre 
reprise plus utilement. 

Nos collègues anglais et américains ont un terme excellent 
pour désigner la façon dont je comprends le rapport que vous 
m'avez fait l'honneur de me confier : « to introduce the dis- 
cussion ». Je serai donc simplement un introducteur à une 
discussion sans aucun doute fort productive et infiniment in- 
téressante. Je m'excuse de ne pouvoir vous apporter des 
conclusions définitives, mais simplement une mise au point. 


aK 
* k 


Alors que le neurologiste et l’ophtalmologiste peuvent dans 


(1) Rapport fait à Marseille, au Ile Congrès des Sociétés françaises d’oto- 
neuro-ophtalmologie. i 
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certains cas constater objectivement les spasmes vasculaires et 
par conséquent les étudier avec une grande exactitude, il n’en 
est pas de même pour l’otologiste; celui-ci n’a, en effet, d’au- 
tres moyens pour se lixer sur l'existence, l'importance et la 
nature des spasmes auriculaires que l'étude des réactions fonc- 
tionnelles du labyrinthe, lorsque, par analogie avec d’autres 
affections, il suppose qu'il s’agit de troubles vaso-moteurs, ou 
lorsqu'il essaie de provoquer ces troubles expérimentalement. 

Ceci vous montre d'emblée la difficulté du problème auquei 
tant de chercheurs se sont déjà attaqués et qui, il faut l’espérer 


pour l'avenir de l’otologie, aura bientôt une solution claire 


et précise. | 

L'étude des spasmes auriculaires peut donc être considérée 
comme l'étude des troubles vaso-moteurs de l'oreille, sujet 
aussi vaste que touffu. a 


Le spasme, en effet, n’est pas toujours une contracture pas- 
sagère comme cela fut admis pendant longtemps. Il peut être 
une contracture permanente, el j'aurais mauvaise grâce à re- 
venir sur ces définitions d'ordre général, qui ont été si par- 
faitement exposées par mes collègues Bremer et Aubaret : 

Contracture permanente ou vaso-constriction qui amènera 
une ischémie plus ou moins accentuée dans le territorie auri- 
culaire de l'artère en état de spasme et. peut-être aussi des 
troubles humoraux endo et périlymphatiques. 

Cette vaso-constriction pourra dans certains cas être suivie 
de vaso-dilatation, déséquilibre circulatoire en plus et en 
moins, qui sera l'origine de troubles fonctionnels. 

_ Ces phénomènes sont sous la dépendance directe des nerfs 
vaso-moteurs de l'oreille, c’est-à-dire du sympathique. 

Et nous arrivons ainsi à cette conclusion que, dans l'étude 
des spasmes vasculaires de l'oreille, nous devrons faire une 
large place à l’étude des réactions vestibulaires d’origine sym- 
pathique. 


C’est dans cet esprit que j'ai envisagé ce rapport qui com- 
prend : 


A) L'étude anatomo-physiologique du système circu- 
latoire et du sympathique auriculaire; 

B) Les réactions vaso-motrices et la fonction d’audi- 
tion; 
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C) Les réactions vaso-motrices et la fonction vestibu- 
bulaire, | | 
chacune d’ elles étudiée a l'aide des faits expérimentaux 
sur l’animal et sur l’homme. 


Puis, 


D) L’analogie des troubles obtenus expérimentale- 
ment avec ceux constatés dans certaines affeclions que 
l’on suppose être d’origine vasculaire. 

Enfin, 


E) Les conclusions praliques des faits exposés et des 
hypothèses envisagées: 


CHAPITRE PREMIER 


RAPPEL AN ATOMO-PHYSIOLOGIQUE DE L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE ET DU SYMPATHIQUE AURICULAIRE 


Oreille externe. 


Le PAVILLON DE L'OREILLE Comprend deux terriloires arlé- 
riels : l'un, correspondant à la moitié antérieure de la face ex- 
terne, est alimenté par la temporale superficielle, qui fournit 
à ce niveau les artères auriculaires antérieures; l’autre, corres- 
pondant à la moitié postérieure de la face externe et A la face 
interne, recoit les artéres de l’auriculaire postérieure, par trois 
ou quatre branches. Les ramifications de ce système artériel 
sont extrêmement développées et forment dans tout le pavil- 
lon un très riche lacis vasculaire. | 

Les veines se divisent, comme les artères, en veines auricu- 
laires antérieures, qui se jettent dans la veine temporale super- 
ficielle et, de là, dans la jugulaire externe, et en auriculaires 
postérieures qui aboutissent aussi à la jugulaire externe en 
avant, ou à la veine mastoïdienne et par son intermédiaire au 
sinus latéral, en arrière, 


Le CONDUIT AUDITIF EXTERNE reçoit, dans sa partie externe, 
fibro-cartilagineuse, la même irrigation que le pavillon, par 
la temporale superficielle et l’auriculaire postérieure; dans sa 
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portion interne ou osseuse, il est tributaire de l'artère tym- 
panique, ou aunculaire profonde, branche .de la maxillaire 
interne. | 

Les veines se jeltent : les postérieures dans la jugulaire ex- 
terne, les antérieures en partie dans la veine maxillaire interne, 
en partie dans le plexus veineux ptérygoïdien. 


Oreille moyenne. 


La CAISSE DU TYMPAN est alimentée par des artères de prove- 
nances très diverses : | 

La stylo-mastoidienne, branche de l’auriculaire postérieure 
ou de l’occipitale, qui arrive dans la caisse par le trou stylo- 
mastoidien et l’aqueduc de Fallope, irrigue le muscle de l’étrier, 
la partie postérieure du plancher, de la fenêtre ovale et de la 
membrane du tympan. 


L'arière tympanique, branche de la maxillaire interne, qui 
pénètre dans la caisse par la fissure de Glaser et se ramifie sur 
la partie antérieure du tympan où ses branches s’anastomosent 
avec celles de la stylo-mastoidienne. 

L’artére méningée moyenne, branche aussi de la maxillaire 
interne, pénétre dans le crane par le trou petit rond. Dés son 
arrivée dans la cavilé cranienne, celte artére envoie une petite 
branche sur le muscle du marteau et, à travers l'hiatus de 
Fallope, un deuxième rameau qui s'anastomose dans l’aqueduc 
de Fallope, avec l’artére stylo-mastoidienne, enfin de fines 
branches qui passent a travers la suture pétro-squameuse irri- 
guent la paroi supérieure et la paroi interne de la caisse. 

L’artére pharyngienne, branche de la carotide externe, four- 
nit un rameau satellite au nerf de Jacobson, qui pénétre avec 
lui dans la caisse et se distribue au plancher et aw promontoire. 


La carotide interne, au niveau du premier coude qu'elle 
décrit dans le canal carotidien, abandonne une petite artériole, 
l'artère carotico-tympanique, satellite du nerf carotico- 
tympanique et qui se termine sur la paroi antérieure et le 
plancher de la caisse. 

Toutes ces artéres vont constituer sur toutes les parois de la 
caisse du tympan un réseau à mailles serrées d’où partiront des 
rameaux osseux et des rameaux muqueux. Sur la membrane 
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tympanique les branches les plus volumïineuses nourriciéres 
de ce réseau longent le manche du marteau où elles consti- 
tuent le hile vasculaire de Gellé. ` 


Les veines suivent les artères et se jettent dans les plexus 
ptérygoïdien et pharyngien, les veines méningées moyennes, 
le sinus pétreux supérieur, le golfe de la jugulaïre, les veines 
péri-carotidiennes. 


En résumé, la circulation de la caisse du tympan appartient 
` à la fois au territoire de la carotide externe, soit directement 
par la pharyngienne, soit indirectement par la stylo-mastoi- 
. dienne, la tympanique et la méningée moyenne; 

Et au territoire de la carotide interne par l'artère carotico- 
tympanique. 


Oreille interne. 


La circulation de l’oreille interne est presque exclusivement 
sous la dépendance d’un seul vaisseau : l'artère auditive in- 
terne. C’est elle qui commande la nutrition du labyrinthe 
membraneux, les autres artères ou accessoires se distribuant 
surtout au labyrinthe osseux et au périoste. 


L’artére auditive interne, appelée encore, par Siebenmann, 
artère labyrinthique commune, est un vaisseau de gros cali- 
bre, branche du tronc basilaire, qui, satellite du nerf auditif, 
chemine avec lui dans le conduit auditif interne et se divise 
en deux branches : l’artère vestibulaire et l’artère cochléaire. 


L’artére cochléaire se divise à son tour en deux branches : 
la branche vestibulo-cochléaire qui, après avoir pénétré dans 
le vestibule, se distribue à l’utricule, au saccule et aux canaux 
demi-circulaires postérieur et externe; la branche cochléaire 
proprement dite, qui se porte vers la base du limaçon : elle 
se subdivise en une vingtaine de ramuscules qui pénètrent 
dans la columelle, forment à ce niveau un véritable plexus 
très développé, d'où partent les artérioles pour le canal co- 
. chléaire, dont certaines, satellites des filets nerveux, vont 
jusqu’à l’organe de Corti. | 

L'artère vestibulaire pénètre dans le vestibule et se ramifie 
sur le saccule, l’utricule et les canaux demi-circulaires. 
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Les artères accessoires proviennent de la méningée moyenne 
sous formes de petites artérioles se distribuant à la partie supé- 
rieure de la capsule labyrinthique et au périoste de cette ré- 
gion; 

De la slylo-mastoidienne qui, de l’aqueduc de Fallope, envoie 
quelques rameaux au vestibule et au limacon, enfin 


De fines artérioles anastomotiques viennent du plexus vas- 
culaire de la caisse du tympan. 


Les veines du labyrinthe se jettent dans le sinus pétreux 
supérieur et le sinus latéral par la veine auditive interne et 
les veines des aqueducs.- 

De cette circulation de l’oreille interne, il convient de rete- 
nir plusieurs particularités extrêmement importantes pour 
l'étude des spasmes vasculaires 


a) Une seule artère appartenant au système de la circulation 
cérébrale assure la nutrition de tout le labyrinthe membra- 
neuz; 

b) Les branches de cette artère sont terminales: 


c) Le réseau vasculaire est extraordinairement développé au 
voisinage des appareils sensoriels : organe de Corti, crêtes, 
macules. 


J'ai, à plusieurs reprises, dans diverses communications ana- 
tomiques, insisté sur la richesse de cette vascularisation, au 
niveau de la columelle, véritable éponge osseuse, vasculaire 
et nerveuse, au niveau des canaux demi-circulaires le long 
de leur concavité et sur les crétes. 

A un système artériel auriculaire aussi développé est adjoint 
un sympathique péri-vasculaire, lui aussi très riche : il est 
d'origine carotidienne externe pour l'oreille externe, 

D'origine carotidienne externe et interne (par l'intermédiaire 
de l'artère carofico-tympanique) pour l'oreille moyenne, 

D'origine vertébrale et carotidienne interne pour le labyrin- ` 
the. | | 

A côté de ce sympathique péri-vasculaire, le sympathique 
cervical tient une large place, surtout pour les es externe 
et moyenne. 


Le ganglion cervical supérieur donne au niveau de s son pôle 
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supérieur le rameau carotidien, d'où émane le filet carotico- 
tympanique, qui pénètre dans la caisse du tympan et se ra- 
mifie vers le promontoire, où il se jette sur le nerf de Jacob- 
son, branche du glosso-pharyhgien. 

Le trijumeau, d’autre part, envoie sur la paroi interne de 
la caisse le petit pétreux profond. | | 

Le plexus tympanique résulte donc de l’association des fi- 
bres provenant du sympathique, du _ trijumeau, du glosso- 
pharyngien et il est bien difficile de dissocier ces différents 
éléments. 


* 
* * 


Le systéme circulatoire et le systeme sympathique auricu- 
laire sont étroitement liés, l’un réglant le fonctionnement de 
l’autre. C’est le sympathique qui contient en effet les fibres 
vaso-constrictives qui, ‘sorties de la moelle par les racines 
antérieures des 4 premières paires dorsales, remontent ensuite 
vers l'oreille, soit par le cordon du sympathique cervical, soit 
par les réseaux péri-vasculaires. 

Cette vaso-constriction est actuellement unanimement 
considérée comme un phénomène actif. La couche de fibres 
musculaires lisses qui entoure les artérioles étant, sous Pin- 
fluence de ces fibres vaso-constrictives, mise en contraction, 
rétrécit le calibre du vaisseau qu’elle enserre comme une cein- 
ture. Il y a diminution de l’afflux du sang dans le bouquet 
vasculaire rétréci et anémie locale dans la région correspon- 
dante. | 

La vaso-constriction sera physiologique s’il s’agit d'une sim- 
ple régulation de la circulation auriculaire, pathologique s’il 
s’agit d’un spasme. La cause, la durée, l'intensité pourront 
les différencier, mais pas la nature même du phénomène, sem- 
blable dans les deux cas. 

Etudier l’un doit nous éclairer sur la valeur de l’autre, 
et cette anémie locale n’aura pas d’ailleurs les mêmes consé- 
quences sur les oreilles externe et moyenne et sur l’oreille 
interne. Sans conséquence sérieuse si elle se produit sur les 
deux premières, elle devient redoutable au niveau du labyrin- 
the. a a | 
Nous avons vu, en effet, combien les organes sénsoriels ` : 
cochléaire et vestibulaire, avaient besoin pour leur fonction- 
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nement normal d’une riche vascularisation : l'apport sanguin 
doit être constant dans sa quantité et égal dans sa qualité; le 
moindre trouble apporté dans cet approvisionnement retentira 
immédiatement sur la fonction d'audition et d'équilibre, les 
manifestations en seront d'emblée graves et accentuées, les: 
artères nourricières étant terminales, c’est-à-dire sans possi- 
bilité de suppléance collatérale. | 

Le mécanisme de la vaso-dilatation, plus difficile à saisir, 
ne semble pas être un phénomène actif, mais simplement une 
inhibition du tonus, normalement entretenu, dans les mus- 
cles lisses des artères, par l’action permanente des vaso- 
constricteurs. 

Il en résulte logiquement que, le sympathique contenant les 
fibres vaso-constrictives, son excitation doit entraîner une vaso- 
constriction, sa section une vaso-dilatation. 

Nous ne devons pas oublier enfin que ces filets vaso-cons- 
tricteurs sont sous la dépendance de centres nombreux et d’im- 
portance très différente, cérébraux, bulbaires, médullaires, gan- 
glionnaires, ayant chacun leur part dans l’action régulatrice 
de la circulation générale et des circulations locales 

. La circulation auriculaire fait partie de la circulation céré- 
brale qui, nous le savons, possède une certaine autonomie vis- 
à-vis de la circulation générale. Tandis que la circulation gé- 
nérale est sous la dépendance des filets sensitifs de l’aorte, 
indicateurs des modifications de pression sanguine dans ce 
vaisseau, la circulation cérébrale dépend, ainsi que l’a montré 
Heryng, de fibres sympathiques, placées au niveau du bulbe 
de la carotide. Le plexus sympathique péri-bulbaire est capa- 
ble d’agir à distance sur les vaisseaux cérébraux pour en obte- 
nir, suivant les besoins, la dilatation ou au contraire la cons- 
triction. | | 

Depuis longtemps. les ophtalmologistes ont considéré le 
spasme de l'artère centrale de la rétine comme l'indication 
de la souffrance de la circulation encéphalique, et de ce fait 
ont admis que ce vaisseau était bien une émanation du système 
artériel cérébral. Quoique ces relations soient moins immé- 
diates avec l'artère auditive interne, celle-ci peut être cepen- 
dant considérée comme une dépendance directe de la circula- 
tion cérébrale, au même titre que l’artère rétinienne, et être 
soumise aux mêmes lois. 
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Dumas fait remarquer avec raison que «ce n’est pas seule- 
ment sur le cœur que se règlent les vaisseaux, c’est pour ainsi 
dire sur eux-mêmes, les capillaires étant susceptibles de réagir 
aux modifications tensionnelles des gros vaisseaux ». 

C’est 14 une loi générale en biologie qui trouve une ap- 
plication particulière en ce qui concerne la circulation cérébrale. 

Une interdépendance analogue à celle qui existe entre la 
circulation auriculaire et le système sympathique péricaroti- 
dien doit exister aussi avec le sympathique de l'artère ver- 
tébrale et commander un appareil régulateur semblable. 

Son importance est sans doute beaucoup plus considérable, 
étant donné les rapports anatomiques plus directes qui existent 
entre l'artère auditive interne et la vertébrale. 

La circulation de l'oreille, si elle présente certaines parti- 
cularités, et, par sa dépendance avec la circulation cérébrale, 
une autonomie indiscutable, reste cependant soumise aux lois 
générales qui commandent la régulation de la circulation san- 
guine périphérique. | 

Sans entrer dans le détail de cette fonction si complexe, il 
convient néanmoins de rappeler les relations intimes qui exis- 
tent entre le cœur et les vaisseaux. | 

Dans son ouvrage récent sur la circulation sanguine péri- 
phérique et ses troubles, Dumas montre que la circulation 
sanguine périphérique dépend de plusieurs facteurs : rôle pré- 
pondérant du cœur, importance considérable de l’artère d’ap- 
port à l'organe envisagé, jeu de la vaso-motricité des artérioles 
terminales et des capillaires et « normalement, dit-il. il existe 
entre le cœur et les vaisseaux des relations si étroites que toute 
modification fonctionnelle se produisant dans l’un de ces do- 
maines retentit sur l’autre, cela grâce à un appareil extrême- 
ment sensible qui est précisément l’appareil régulateur de 
la circulation sanguine ». Et Dumas reconnaît parmi les 
causes les plus importantes agissant sur cet appareil régula- 
teur l’action du système nerveux et des glandes vasculaires 
sanguines. 

Les surrénales, en particulier, ont dans cette régulation une 
part prépondérante qui a été étudiée ces dernières années dans 
toute la série des travaux de Tournade et Chabrol. Ces auteurs 
sont d’ailleurs arrivés à dissocier le facteur nerveux du facteur 
adrénalinique qui interviennent synergiquement dans les réac- 
tions tensionnelles. 
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L'exemple le plus typique de cette action adrénalinique a 
été confirmé par les résultats thérapeutiques obtenus dans 
certains vertiges d’origine angiospasmodique où l’adrénaline 
semble surtout agir comme régulateur de la circulation géné- 
rale (Maurice Vernet). 

Les actions endocriniennes autres que celle de la surrénale 
méritent d’être plus étudiées et restent encore pour certains 
auteurs problématiques (Dumas). | 

En résumé, la circulation normale de l'oreille est sous la 
dépendance directe du sympathique péri-artériel et cervical 
d’une part, et, d'autre part, subit les lois de régulation de la 
circulation générale, comme d’ailleurs les autres appareils 
sensoriels. 


CHAPITRE II 


RÉACTIONS VASO-MOTRICES ET APPAREIL 
D’AUDITION 


L'action du sympathique et, par conséquent, des vaso- 
moteurs sur l'appareil d’audition est constatable expérimen- 
talement et cliniquement sur les différentes parties de l'oreille : 
modification de couleur et de température au niveau de l’oreille 
externe (pavillon et conduit auditif), — modification de cou- 
leur au niveau de la membrane du tympan, — troubles fonc- 
tionnels au niveau du labyrinthe cochléaire : variation d’audi- 
tion que l’on peut constater objectivement, bourdonnements, 
manifestation purement subjective. 


Oreille externe. 


ll est intéressant de rappeler que les premières expériences 
physiologiques entreprises sur la circulation artérielle furent 
faites au niveau de l'oreille externe il y a déjà fort longtemps. 

C’est sur le pavillon, en effet, que furent constatées, au cours 
de deux expériences fondamentales, les modifications vaso- 
motrices dues à la section ou à l’irritalion du sympathique et 
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qu’ainsi fut démontrée la subordination des circulations régio- 
nales à l’action du grand sympathique. En 1851, Claude Ber- 
nard sectionne le sympathique cervical d’un lapin et observe 
entre autres phénomènes que l'oreille correspondante rougit, 
que sa température s'élève de plusieurs degrés et qu’elle saigne 
abondamment si l’on y fait une plaie. En 1852, Brown Séquard 
montre par contre que l'excitation électrique du bout cépha- 
lique du sympathique cervical préalablement sectionné d’un 
lapin entraîne ]’anémie de l'oreille du côté correspondant; sa 
température s’abaisse et elle saigne très peu si l’on y fait une 
plaie. | 

Dès cette époque, fut connue l’action du sympathique sur 
l'oreille externe qui, malgré l'opinion contraire de Bilder, fut 
ensuite vérifiée par les expériences d’Ollier, de Muron, de 
Berthold, sur l'animal, puis plus récemment sur l’homme par 
les constatations de Lannois sur les malades dé Jaboulay. « C’est 
surtout chez les malades opérés d’un seul côté, dit-il, que les 
phénomènes sont appréciables par comparaison avec le côté 
opposé: En même temps que la rougeur de la face, la dilatation 
des vaisseaux de la conjonctive, le rétrécissement de la fente 
palpébrale, la rétraction de l’œil et le myosis, on constate une 
vaso-dilatation de l'oreille externe et une élévation de tempé- 
rature appréciable à la main. La rougeur continue dans le 
conduit auditif. » 

Nous n'avons pas à insister d'ailleurs sur la facilité avec 
laquelle ce pavillon réagit au point de vue vaso-motricité, aux 
diverses causes extérieures.ou organiques. Nous verrons plus 
loin, d’autre part, que les phénomènes vaso-moteurs de l'oreille 
externe font partie, au point de vue pathologique, sous le nom 
d’oto-érythrose, d’un syndrome dont l'origine est une para- 
lysie du sympathique ‘cervical. Nous savons ‘aussi toute la 
part du sympathique dans la pathogénie du prurit du pavil- 
lon, dans l’hypercrinie cérumineuse du conduit auditif externe, 
dans le syndrome de Claude Bernard-Horner, dans le zona oti- 
que, etc... | 


Oreille moyenne. 


Au niveau de l’oreille moyenne, l'action vaso-motrice du 
sympathique a été beaucoup moins ‘étudiée. 


è 
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L’examen objectif des tympans est cependant une méthode 
facile et 4 laquelle la vascularisation particuliére de cette mem- 
brane donne une grande sensibilité. 

Sur animal, Bertholet, dès 1883, provoquait, par excitation 
du sympathique cervical, du resserrement des vaisseaux du 
tympan et de la muqueuse de la bulle osseuse; aprés une exci- 
tation de 5 4 10 secondes, la vaso-constriction des vaisseaux 
tympaniques était complète, puis suivie de vaso-dilatation se- 
condaire, 30 à 4o secondes après la cessation du courant. 

Baratouz, de son côté, vit, après la section du sympathique, 
une dilatation des vaisseaux de la caisse du tympan. 

Ces constatations expérimentales sur l’animal sont plus tard 
corroborées par les examens de Lannois sur les malades que 
Jaboulay avait sympathectomisés pour épilepsie ou goitre 
“exophtalmique. 

Chez la plupart des opérés, non chez tous, on constatait une 
vascularisation plus ou moins marquée du tympan, sous 
forme de vaisseaux dilatés courant parallèlement au manche 
du marteau, en même temps qu'il se faisait une fine injection 
en éventail en bas et en avant de l’umbo. La muqueuse de la 
caisse était congestionnée et se voyait nettement rouge à tra- 
vers le tympan transparent. Ces phénomènes vasculaires étaient 
de durée variable d’une moyenne de ro à 15 jours et s’accom- 
pagnaient d’une augmentation de l’audition- 

Enfin, plus récemment, après la sympathectomie péri-caro- 


tidienne (carotide interne et carotide primitive), Terracol et 


moi-même avons constaté des troubles hyperhémiques de la 
membrane du tympan, surtout accusés au niveau du hile de 
Gellé (manche du marteau et bordure périphérique), — par- 
fois même de petites hémorragies en flammèche dans l'inter- 
valle des vaisseaux, — en somme une image otoscopique rap- 
pelant un peu celle de lotite catarrhale aiguë d’origine grippale. 

Mais nous n'avons jamais remarqué que cette hyperhémie 
tympanique fût accompagnée d’une diminution d'audition; 
bien au contraire, il y avait toujours augmentation. 

Ceci, à mon avis, peut s'expliquer par l’action surtout élec- 
tive sur le labyrinthe, lorsque la sympathicectomie était faite 
sur la carotide interne et il est utile de noter que dans ce cas 
les phénomènes hyperhémiques de la membrane du tympan 
étaient très peu accentués. Au contraire, lorsque nous avont 
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pratiqué la sympathicectomue sur la carotide primitive, les 
phénomènes nyperhémiques tÿmpaniques aevenaient un peu 
pius accentués par action indirecte sur la carotide externe, 
mais ne s accompagnaient cependant pas de diminution d’au- 
dition, l'action sur le labyrinthe restant au point de vue fonc- 
tionnel ae beaucoup la plus importante. Kappelons-nous que 
le plexus sympathique de la casse au tympan a une origine 
péri-vasculaire, mais surtout céphalique (ganglion cervical su- 
périeur, IX° et X° paires) et qu'en agissant sur la carotide pri- 
mitive on ne peut avoir qu’une. action partielle sur le sym- 
pathique tympanique. + 

Il reste donc pour compléter utilement ce chapitre expéri- 
mental à étudier la sympathicectomie sur l'artère carotide ex- 
terne, au point de vue tympanique, pour rechercher si, dans 
ce cas, il n'existe pas une diminution de l'acuité auditive ou 
au contraire une augmentation el enfin, par comparaison, à 
noter la différence de l’image tympanique dans la sympathi- 
cectomie sur l'artère carotide interne, dans la sympathicec- 
tomie sur l'artère carotide externe et dans le simple arrache- 
ment du ganglion cervical. 

Cependant, il faut convenir que l'arrachement du ganglion 
cervical supérieur, ou la section du sympathique cervical, 
s’ils provoquent une vaso-dilatation plus marquée au niveau 
de la membrane du tympan que la sympathicectomie péri- 
vasculaire carotidienne primitive et interne, s ‘accompagnent 
aussi d’une augmentation de l’audition. 

Quelle que soit donc la voie employée pour agir sur le sym- 
pathique auriculaire, que l’on essaye de limiter son action 
sur les vaso-moteurs labyrinthiques ou sur les vaso-moteurs 
de l'oreille externe et moyenne, on obtient des résultats sem- 
blables. Ceci est la preuve de l'interdépendance étroite des 
deux systèmes sympathiques péri-vasculaire et cervical et l’on 
peut alors comprendre que la vaso-dilatation de l'appareil de ré- 
ception (labyrinthe), produite dans tous les cas, ait pour consé- 
quence une augmentation d'audition beaucoup plus considé- 
rable que la diminution d’audition que devrait logiquement 
provoquer l’hyperhémie de l'appareil de transmission (conduit 
auditif, caisse du tympan). 
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Oreille interne. 


Au niveau du labyrinthe ‘cochléaire, les réactions vaso- 
motrices provoquées par l’expérimentateur sur le sympathique 
sont d’une netteté et d'une constance particulières. 

Elles ne peuvent être étudiées que par leur retentissement 
sur la fonction de l'organe, dont la souffrance se révélera par 
des troubles d’audition ou des bourdonnements. 


Audition : 


François Frank avait déjà attiré Vattention sur l’augmenta- 
tion de l'audition lorsque sur un animal on pratique la section 
ou l'arrachement du ganglion sympathique cervical supérieur. 
Mais c’est surtout Lannois qui apporta des précisions par 
un examen minutieux de l'acuité auditive des opérés de Ja- 
boulay avant et après l'intervention. H constata une augmen- 
tation très nette de l’audition qui fut doublée dans les jours 
qui suivirent la sympathicectomie. Mais cette amélioration 
était toujours temporaire. 

Terracol et moi-même avons abouti aux mêmes résultats, 
soit par section du ganglion cervical supérieur, soit par sym- 
pathicectomie péri-artérielle au niveau de la carotide interne 
ou de la carotide primitive. Cette augmentation était chez des 
opérés du simple au double, mais, comme Terracol l’a re- 
marqué de son côlé, avait une durée temporaire avec un 
retour progressif à l’état antérieur en 10 à 15 jours. 

Cette augmentation de l’acuité auditive que les expérimen- 
tateurs sont unanimes à avoir constatée est due vraisembla- 
Element à la vaso-dilatation consécutive 4 la section du sym- 
pathique. 

Nous savons les relations étroites qui existent entre l’ap- 
pareil neuro-épithélial d'un organe sensoriel et le système vas- 
culaire qui lui est adjoint. Cette riche vascularisation néces- 
saire pour le bon fonctionnement de l’appareil sensoriel doit 
logiquement entraîner, lorsqu'elle est intensifiée, un hyper- 
fonctionnement de l'appareil cochléaire, hyperfonctionnement 
dont la manifestation sera une augmentation de l'audition. 
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Bourdonnements;: 


Si les faits constatés par les expérimentateurs au sujet de 
l'augmentation de l’audition concordent d'une façon parfaite, 
il n'en est pas de même pour les bourdonnements. 

Lannois rapporte le cas d'un sympathicectomisé de Jaboulay 
pour épilepsie à crises fréquentes, qui revint un mois après 
l'opération et affirme que, s’il avait toujours ses crises, il était 
du moins débarrassé des bourdonnements très pénibles qu'il 
avait dans l'oreille gauche. 

Terracol a constaté chez ses opérés que l’augmentation de 
l'audition ne s’accompagnait jamais de bourdonnements. 

Enfin, chez mes sympathicectomisés, je n'ai jamais consta- 
té l'apparition de bourdonnements, si mes malades n’en avaient 
pas avant ou de modifications en plus ou en moins de ces 
bourdonnements s'ils existaient avant l'intervention. 

En résumé, si, dans le cas de Lannois, les bourdonnements 
dus vraisemblaklement à un angiospasme ont cessé par la 
vaso-dilatation consécutive à la section du sympathique, il n’est 
pas possible d’en tirer des conclusions, étant donné les obser- 
vations négatives des autres auteurs. 

Une lacune qu'il y aurait lieu de combler doit être signalée 
avant de terminer ce chapitre des réactions vaso-motrices de 
l’appareil de l’audition. Si, au point de vue expérimental, on 
connaît l’action sur l'oreille du sympathique péri-carotidien 
et du sympathique cervical, aucune recherche n'a été tentée 
sur le sympathique péri-vasculaire de la vertébrale et il semble 
que ces résultats devraient être intéressants, puisque l'artère. 
auditive, branche du tronc basilaire, est plus directement en 
rapport avec l’artère vertékrale. 


Cette réserve faite, nous pouvons apporter, semble-t-il, les 
conclusions suivantes aux diverses constatations faites sur 
les animaux et sur l’homme. 


a) L'action sur le sympathique cervical ow péri-carotidien a 
pour résultat l’apparition de phénomènes vaso-moteurs au 
niveau des différentes parties de l'oreille. 

Vaso-constriction et ischémie s’il y a excitation. 

Vaso-dilalation et hyperhémie s’il y a section. 
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b) La réponse auriculaire n'esl pas élective suivant le sym- 
palhique sur lequel on a agi. Les phénomènes vaso-moteurs 
se produisent, en effet, dans tout l’appareil d'audition : 

Transmission (oreille externe et moyenne); 

Réception (labyrinthe cochléaire), | 
que l'on agisse uniquement sur le sympathique cervical ‘ou 
sur le sympathique péri-vasculaire carotidien. Ceci semble 
fournir la preuve de l’interdépendance des deux systèmes sym- 
pathiques au niveau de oreille. Nous verrons plus loin les 
conséquences fort intéressantes que nous devons tirer de cette 
notion, dans la pathogénie des épreuves vestibulaires calo- 
riques- 


c) Quoique les réactions vaso-motrices se produisent dans 
toutes les parties de l'oreille lorsqu'on agit sur l’un ou l'autre 
` sympathique, elles sont cependant plus marquées au niveau 
de l'oreille interne, lorsqu'on agit sur le sympathique péri- 
carotidien interne, et plus marquées au niveau de l'oreille 
externe, lorsqu'on agit sur le sympathique cervical. 


(A suivre.) 


Manifestations oculaires immédiatement 
consécutives aux interventions endonasales 
(Manifestations vasculaires) 


‘ 


Par M. MOUNIER-KUHN 
(Lyon) 


Ces manifestations ne sont sans doute pas nouvelles, mais 
il ne semble pas qu’elles aient attiré beaucoup l'attention; 
en particulier, elles ne sont pas signalées dans le rapport de 
Bailliart à la Société française d’ophtalmologie en 1927. Aussi, 
n'est-il pas inutile d’y insister. Nous voulons parler de l’amé- 
lioration instantanée de la vision, immédiatement après une 
intervention endonasale pratiquée pour une amblyopie grave 
du type de la névrite rétrobulbaire. 

Nous éliminons donc du cadre de cetle communication 
1° les autres manifestations oculaires, telles la rougeur conjonc- 
tivale et le larmoiement apparaissant au cours d’une inter- 
vention endonasale de ce type; 2° les manifestations oculaires 
qui peuvent compliquer une intervention endonasale quelcon- 
que; lel est le cas de Zentmayer, cité par Bailliart, où un malade 
perdit subitement la vue d’un ceil au cours de la résection du 
cornet moyen du même côté. | 

Nous avons eu l’occasion de constater deux faits qui sont 
à la base de ce travail. 


OBSERVATION I. 


M. D..., 53 ans, des environs de Lyon, vient, le 11 mars 1927, 
consulter parce que, depuis deux mois, il éprouve une diminution 
de la vision de l’œil droit. Ce trouble visuel s’est constitué assez 
rapidement, en quelques jours, sans qu'il y ait eu de manifes- 
tations inflammatoires ou douloureuses. 

L’interrogatoire ne révèle aucune affection grave antérieure. Pas 
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de syphilis, pas d’alcoolisme. Le malade ne fume pas. II ne se plaint 
d'aucun autre trouble. | 

ExAMEN. — QEil droit : pas de lésions du segment antérieur. A 
l’ophtalmoscopie : papille pâle avec des vaisseaux très rétrécis, rien 
à la région maculaire. 

Emmétropia, 

La recherche du champ visuel montre une lacune dans le qua- 
drant inféro-interne. La vision centrale est également touchée, dis- 
chromatopsie nette. 

O. D. V. = inférieure à 1/50. 

Œil gauche : sain. 

O. G. V. = 1o/r0. 

La rhinoscopie antérieure montre une fosse nasale gauche ab- 
solument normale. Par contre, à droite, le cornet moyen est épaissi, 
sa muqueuse est d'aspect presque polypoïde, il est au contact de 
la cloison. 

Le traitement consiste en compresses oculaires chaudes, pilocar- 
pine, frictions à la tempe avec de l'onguent hydrargyrique. En 
outre, des inhalations mentholées et une pommade nasale à l'adré- 
naline. Enfin, du sirop de Gibert. 

Le 26 mars, ce malade revient. Pas d'amélioration nette, mais 
cependant il trouve que le brouillard qui le gêne s'est un peu 
éclairci; il compte plus facilement les doigts à 2 mètres. Même 
aspect ophtalmoscopique. | 

Etant donné l’aspect du cornet moyen droit, nous pratiquons 
l’ablation de toute sa moitié postérieure. Pas d’hémorragie appré- 
ciable. 

Immédiatement après l'intervention, le malade affirme qu'il voit 
mieux; on constate en effet que l’acuité visuelle vient de remonter 
à 1/20. L'examen ophtalmoscopique montre que le calibre du vais- 
seau a sensiblement augmenté. 

Le malade est revenu le soir même. L’acuité visuelle se main- 
tient à 1/20. Pas d’hémorragie nasale. Cependant, on laisse un 
léger tamponnement à la gaze, cet homme allant à 5o kilomètres 
de Lyon. Nous ne l’avons pas revu, mais nous avons eu de ses 
nouvelles par lui-même et par son médecin. 

10 jours après, l'amélioration visuelle se maintenait, mais n’avait 
pas progressé, Deux mois plus tard, l’état général était toujours 
stationnaire. 


OBSERVATION Íl. 


M. T..., 22 ans, cultivateur de l'Isère, vient nous consulter la 
6 février 1928, parce que, depuis cing jours, c’est-à-dire depuis le 
1° février, il a de la sensibilité de l'œil droit spontanément, et 
des deux yeux, à la pression digitale; en même temps, la vision 
de l'œil droit a disparu. 
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Garçon sain, ni syphilis, ni alcoolisme, tabagisme modéré 
(5-6 cigareltes par jour). Aucun autre signe pathologique. 

EXAMEN. — Œil droit : rien au segment antérieur. A l’ophtal- 
moscope : contours papillaires un peu flous; légère stase veineuse; 
les veines sont élargies el flexueuses. Pas de lésion maculaire (à 
l’image droite). 

Emmétropie. 

O. D. V. = quantitative. 

Œil gauche : sain. 

O. G. V. : 10/10. 

Rhinoscopie : à droite, cornet moyen volumineux au contact de 
la cloison qui présente, de ce côté, une crète inférieure. Rien à 
gauche. ; 

On pratique immédiatement des scarifications de ce cornet moyen. 
Petite hémorragie; le malade a l'impression d’une très légère 
amélioration. 

Traitement oculaire classique. Inhalations et pommade nasale. 
Sirop de Gibert. | 

Le 10 février, soit 4 jours plus tard, nouvel examen. L’améliora- 
tion visuelle consécutive aux scarifications n’a pas augmenté. 

V. O. D. = inférieure à 1/100; compte difficilement les doigts 
à 5o centimètres. | 

La stase veineuse du fond de l’œil a peut-être légèrement aug- 
menté. 

On pratique alors la résection de la queue du cornet moyen, qui 
est épaissi, souflé, avec de véritables cellules dans son épaisseur; 
un filament de muco pus a été vu vers l’infundibulum; hémorragie 
minime. Immédiatement après, impression d'amélioration. Les 
doigts sont comptés à deux mètres. 

V. O. D. = 1/50. 

L'aspect du fond de l'œil ne présente d’ailleurs pas de modifi- 
cations appréciables, du moins dans les 10 minutes qui suivent 
l'intervention. 

D'autre part, il faut noter que le malade se plaint de son œil 
gauche, dont la vision, dit-il, est un peu trouble. Cependant : 

V. O. G. = 10/10, 

Ce garçon, qui était intelligent, s’est très bien observé, et il 
nous a écrit les phases de sa guérison : 

48 heures après l’intervention : V. O. D. = 1/15. 

6 jours après : V. O. D. = Wro. 

Mais, en même temps, la vision de son œil gauche diminuait, 
sans cependant arriver au même degré que du côté droit. 

Puis, l’état de l'œil gauche, après être resté stationnaire pen- 
dant quelques jours, est revenu à la normale, pendant que la 
vision à droile continuait à s’améliorer, quoique plus lentement 
que pendant les premiers jours. | 

Au total, lorsque nous avons revu ce garçon, le 6 mars, 7 semai- 
‘nes après le début de sa maladie, il était très satisfait, disant que 
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l'œil gauche avait repris sa vision normale depuis 4 à 5 jours et 
qu il ne restait à droite qu'un très léger brouillard. 

En l’examinant, nous constations que : 

V. O. D. : 10/10 faible, amélioré par + 0,25. 

V. O. G. : ro/ro. 

Il n'y avait plus à droite de scotome net, mais encore un peat 
d’hésitation pour le bleu, pris pour du gris ou du beige, en vision 
centrale, et une moins grande netteté dans la portion temporale du 
champ. A l’ophtalmoscope, aspect normal, plus de congestion 
veineuse, papille nette. 

Nous avons encore eu des nouvelles de cet homme deux mois plus 
tard, elles étaient excellentes. On peul donc le considérer comme 


a 


complètement guéri à l'heure actuelle. 


Nous ne dissimulons pas que ces deux observations sont pro- 
fondément dissemblables, tant par la nature de l'affection 
oculaire que par les résultats obtenus. Elles ont cependant 
deux points communs : d’une part, la constatation de lésions 
nasales certaines, mais d'ordre banal, sans aucun signe d’in- 
fection nasale ou sinusienne en évolution; d’autre part, une 
amélioration instantanée de l’acuité visuelle, accusée par les 
malades, aussitôt l'intervention endonasale terminée. 

Cette amélioration de l’acuité visuelle a été mesurée. Dans 
le premier cas, l’acuité a passé de 1/50 avant l’opération à 
1/20 après; dans le deuxième cas, de 1/100 à 1/50. En outre, 
dans le premier cas, à cette hausse de l’acuité visuelle cor- 
respond une dilatation nette des vaisseaux rétiniens. 

Il est regrettable que nous n’ayons pu mesurer la tension 
artérielle rétinienne de nos malades. 


Les faits analogues 4 ceux que nous venons d’indiquer sont 
rares. Sans prétendre avoir fait le collationnement complet des 
nombreuses observations publiées au cours de ces derniéres an- 
nées, nous ne nous rappelons pas avoir vu indiquer explici- 
tement une amélioration postopératoire instantanée de la 
vision. Seul, M. Sargnon, qui a fait de nombreuses interven- 
tions nasales pour des troubles visuels, nous a dit en avoir 
observé 3, peut-être 4 cas. Voici ses observations très résumées : 
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M..., 37 ans, névrite optique rétrobulbaire gauche. V. G. = 5/10. 
Papille congestionnée. Opération le 31 mai 1923; ablation de la 
partie postérieure du cornet moyen gauche. Hémorragie abondante, 
tamponnement 24 heures. Amélioration immédiate après opération, 
‘constatée par le malade lui-même. 


OBSERVATION IV, 


Mile C...,° 19 ans. Névrite optique rétrobulbaire aiguë droite, Pa- 
pille droite très enflammée, un peu cedématiée. Ne distingue pas les 
doigts. Examen nasal négatif, sauf demi-obscurité de l’ethmoïde 
antérieur droit. Opération le 31 mars 1923; ablation du cornet 
moyen en totalité Hémorragie peu abondante. Spontanément, de 
suite après l'intervention, la malade voit bien mieux, elle dis- 
tingue nettement les doigts et en fait la remarque elle-même. 


OBSERVATION V. 


H..., 17 ans. Atrophie optique double en évolution depuis 3 mois. 
Le 29 octobre 1923, résection de tout le cornet moyen gauche : pas 
d’amélioration immédiate, mais seulement le lendemain. Le 31 oc- 
tobre, ablation 4 droite de la moitié postérieure du cornet moyen, 
d’une partie du cornet inférieur et d’une crête de la cloison. Amé- 
lioration immédiate. Peut lire à droite le titre d’un journal. 


Peut-être cette rareté de l’amélioration instantanée post- 
opératoire est-elle relative et due à ce fait que cette améliora- 
tion n’est jamais très considérable et qu’il faut que chirur- 
gien et malade la recherchent. C’est une hypothèse d'attente. 


* 
* xk 


Quelle est la pathogénie de cette modification brutale de 
l’acuité visuelle apportée par le traumatisme opératoire? 

Il ne peut s'agir d'une suppression ou d’une atténuation 
d’un processus infectieux. I} n'y avait pas d'infection nasale 
dans nos cas, et surtout des lésions infectieuses du nerf opti- 
que ne s’atténueraient pas si brusquement. 

L'hypothèse d’une décongestion du nerf optique par une 
saignée locale au niveau de la plaie opératoire n’est guère 
plus admissible. Dans notre premier cas, il n’y a pas eu d'hé- 
morragie appréciable; dans le deuxième, hémorragie très mi- 
nime. 
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Seul, un mécanisme nerveux peut donc être retenu. L’action 
nerveuse consisterait en la suppression d'un spasme. L’opé- 
ration, en dilacérant brutalement les tissus de la partie pos- 
térieure du cornet moyen, riche en rameaux nerveux, ren- 
verserait donc le sens d’une influence vaso-motrice pesant sur 
les vaisseaux du nerf optique et de la rétine. Ceci concorde 
avec l'opinion de plus en plus admise que les troubles visuels 
de la névrite rétrobulbaire sont dus 4 un état spasmodique 
des vaisseaux rétiniens (Van Caneghem, Redslob, etc.). 

Il en résulte donc qu’une action nerveuse à point de départ 
nasal, mise en jeu par une intervention sur la queue du 
cornet moyen, peut modifier instantanément l'acuité visuelle 
de l’œil correspondant. 

Cette constatation doit être rapprochée de ce fait que l'on 
peut modifier par la même intervention endonasale l'aspect 
des vaisseaux rétiniens et la tension artérielle rétinienne. C'est 
ce que Rollet, Sargnon et Colrat ont décrit sous le nom de 
réflexe naso-oculaire. Dans un cas, ces auteurs ont provoqué 
une vasodilatation rétinienne par l’intervention nasale. Dans 
un deuxième cas, ils ont constaté, après l'intervention, une 
chute nette de la tension artérielle rétinienne, très exagérée 
auparavant. De même, dans un de nos cas, nous avons constaté 
une vaso-dilatation rétinienne postopératoire contrastant, avec 
la vaso-constriction antérieure. | 

Dans le même esprit, nous avons recherché avec MM. Sar- 
gnon et Colrat les modifications de la tension artérielle ré 
tinienne chez des sujets sains, après une excitation portée 
au niveau de la queue du cornet moyen (1). Nous avons cons- 
taté des modifications ‘constantes de la tension rétinienne, 
plutôt dans le sens de l'augmentation. Les recherches de 
Bailliart l’ont amené aux mêmes conclusions. 

L'existence du réflexe naso-oculaire paraît donc certaine. 
Les expériences et les faits cliniques sont encore en nombre 
insuffisant pour en expliquer toutes les modalités et notam- 
ment ce fait que, chez les sujets sains, une irritation nasale 
élève la tension artérielle rétinienne, alors que dans les cas 


= r -M 


(1) SARGNON, CoLRraT et Mounier-Kuxn : Notè préliminaire à l'étude du 
réflexe naso-facial (le réflexe naso-oculaire). Communication à la Société 
francaise d'oto-rhino-laryngologie, 1926. 
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pathologiques, elle l'abaisse généralement. Ceci peut, à la ri- 
gueur, entrer dans la loi générale, qu’une action nerveuse 
tend à inverser le tonus préexistant. 

Le fait important, c’est la réalité du phénomène. 


* 
* k 


Il en découle des conséquences qui ne paraissent pas né- 
gligeables, puisqu'elles peuvent permettre d’envisager un 
remaniement de nos conceptions de certaines névrites rétro- 
bülbaires, certaines amblyopies, et notamment l’amblyopie 
nicotino-alcoolique. 

Il paraît incontestable que tous les sujets qui sont à la fois 
gros fumeurs et éthyliques ne font pas de la névrite rétrobul- 
baire; c'est qu'il leur faut, en outre, une cause localisant les 
spasmas au niveau des vaisseaux rétiniens; ‘et cette cause, 
véritable épine irritative, nous la trouvons dans une lésion 
nasale d’odre banal (gros cornet moyen, créte de la cloison, 
etc.) qui, en agissant sur le système nerveux sphéno-palatin, 
engendrerait un. spasme durable des vaisseaux rétiniens. Ce 
mécanisme pathogénique est en tous points comparable à 
celui de l’asthme ou du coryza spasmodique. N'est-ce pas 
ce qu'avait indiqué, dès 1883, Hack, qui faisait rentrer dans 
le cadre des névroses nasales d’origine réflexe le scotome 
scintillant, l’amblyopie, la stase papillaire. 

C’est dans cet esprit que nous avons envisagé le rôle acces- 
soire des infections nasales discrètes parmi la multiplicité des 
facteurs étiologiques des névrites rétrobulbaires (1) et que nous 
avons proposé d’appeler sympathèses naso-oculaires les rap- 
ports étroits de dépendance existant entre l'œil et ce centre 
nerveux qu'est la moitié postérieure du cornet moyen. (2) 


* 
* k 


Ii en résulte que l'intervention endonasale consistant en 


(1) ROLLET, SARGNON, CoLRAT et Mounier-Kuun. Revue d’olo-neuro-oculis- 
tique, t. V, n° 8, octobre 1927. | 

(2) Mounter-Kunn : Les sympathèses naso-oculaires. Lyon médical, 1927, 
t. H, ne 31. - 
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l’ablation de la moitié postérieure du cornet moyen est d’abord 
une opération de dégagement supprimant l’épine irritative 
elle-même, mais ensuite et surtout une opération sympathi- 
que qui modifie profondément l’état nerveux dans la zone 
d'influence du système sphéno-palatin et spécialement le tonus 
vaso-moteur de l’artère centrale de la rétine. 

Selon l'expression de Sargnon, c’est une véritable sympa- 
thectomie, analogue à l'opération de Leriche pour les dur 
artériels. 

Cette impression se confirme quand on voit des cas ana- 
logues à notre première observation, où une amélioration 
postopératoire brutale, consistant en accroissement de l’acuité 
visuelle avec vaso-dilatation rétinienne, n’a été suivie d'aucun 
autre effet, comme si la tentative faite pour lever le spasme 
avait partiellement échoué. 

Nos échecs mêmes ne doivent donc pas être considérés comme 
infirmant l'hypothèse du spasme rétinien par réflexe naso- 
oculaire, mais comme trahissant notre incertitude sur la meil- 
leure façon d'intervenir sur le sympathique nasal. 

Au point de vue pratique, il en résulte que l'étude de la 
tension artérielle rétinienne, la recherche. de l’acuité visuelle 
doivent être systématiquement faites dans tous les cas de né- 
vrites rétrobulbaire soumis à l'intervention nasale. 


En outre, il y aurait avantage 4 multiplier les indications 
opératoires dans ces cas, 


CONCLUSIONS 


A côté des cas où le traitement de lésions infectieuses, si- 
nusiennes ou nasales, entraine la guérison des névrites rétro- 
bulbaires, il en est d’autres où l’intervention endonasale donne 
de bons résultats, sans qu’on puisse incriminer des lésions 
naso-sinusiennes précises. 

La constatation d'améliorations postopératoires instantanées 
de l’acuité visuelle, jointe à celle des modifications de la ten- 
sion artérielle rétinienne, fait penser que SRE est due 
à un spasme artériel levé par l'intervention. 

La résection de la moitié postérieure du cornet moyen doit 
alors être considérée comme une véritable sympathectomie. 


Société Royale de Médecine 
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(Suite et fin) 


M. M. CLEMINSON. — Otosclérose associée à une sclé- 
rotique bleue et à une ostéogénèse imparfalte. 


La généalogie du cas montre que la malade est le seul membre 
de quatre générations de sa famille à présenter la triade symptoma- 
tique ou un des symptômes, à l'exception du père, âgé de 53 ans, 
qui est sourd depuis la guerre et qu'il n’a | pas été possible d’exa- 
miner. Voici les détails du cas : 

Miss L..., âgéc de 23 ans, mesure 1 m. 62 et pèse 45 kilos. Elle 
appartient à une famille de 3 enfants, dont l’aîné est décédé dans 
l'enfance. A l’âge de 3 ans, elle s’est cassé la cuisse droite, à 12 ans 
le coude droit, à 15 ans la clavicule droite, et à 16 ans, fracture- 
luxation du coude droit. 

A 13 ans, la malade cormmence à devenir sourde, et depuis la 
surdité a été en s’aggravant. Le début fut progressif et n’a pu être 
rattaché à une affection spécifique ou à une inflammation aiguë de 
l'oreille. Les tympans sont normaux. Les sclérotiques sont d’un 
bleu grisâtre prononcé et les iris foncés. 

Les premières relations de cas de fragilité osseuse dans la science 
médicale remontent à plus d’un siècle. En 1883, Lohstein a appelé 
l'affection « ostéopsathyrosis idiopathique ». Plus tard, on a pro- 
posé le nom « d’osléogénése imparfaite ». Mais, peu à peu, il deve- 
nait évident qu’on se trouvait en présence de deux types cliniques 
qui se confondaient l’un avec l’autre; dans le premier, les fractures, 
très nombreuses, se montraient déjà dès la naissance; dans le second, 
la tendance aux fractures ne se manifestait qu’à l’âge de quelques 
mois ou de quelques années. Au premier type, Looser a donné le 
nom « d’ostéogénése imparfaite gongénitale », et au second celui 
« d’ostéogénése imparfaite tardjye ». Ce qui caractérise cliniquement 
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ces cas, c’est le fait qu’une violence qui n’affecterait pas les os d’une 
personne normale suffit à produire une fracture des os longs ou 
des luxations chez une personne atteinte de cette affection. 

L'association de ces cas à une sclérotique bleue n’était pas connue 
avant rgoo. Cette année-là, Eddows publia dans le British Medical 
Journal un court article qui y attira l’attention. « La transparence 
des sclérotiques, écrivait cet auteur, indiquait un défaut de quantité 
ou de qualité du tissu fibreux formant la charpente des divers orga- 
nes du corps et expliquant probablement le manque d’élasticité et 
de vigueur dans les os de ces individus. » Pendant les douze années 
qui suivirent, un certain nombre de travaux avaient été publiés, éta- 
blissant le caractère souvent héréditaire de cette association de la 
fragilité osseuse et d’une sclérotique bleue. 

En 1912, Adair Dalghton a relaté l’histoire d’une famille de 14 per- 
sonnes, comprenant 4 générations, dont 9 avaient les sclérotiques 
bleues et, parmi elles, une femme de 23 ans, devenue sourde après 
des couches. En 1916, Van den Hoeve et de Kleijn ont définitive- 
ment réuni les trois éléments de la'triade et montré que la surdité 
tend à se conformer cliniquement au type de l’otosclérose. Un second 
travail des mêmes auteurs publié en 1918 avait trait à deux familles 
X... ct Y... La famille X... comprenait 22 membres, s'étendant sur 
4 générations. Neuf présentaient la triade complète; dans un cas 
manquait la sclérotique bleue, et dans un autre la fragilité osseuse. 
Par conséquent, 5o % étaient sourds, et cette surdité présentait les 
signes cliniques d’otosclérose. Le même pourcentage de sourds a été 
trouvé dans la famille Y..., beaucoup moins nombreuse. 

En 1917, Bronson a rapporté l’histoire de deux familles. La pre- 
miére était composée de 25 membres comprenant 4 générations. 
Vingt et un avaient les sclérotiques bleues et, parmi cux, 20 mon- 
traient de la fragilité osseuse, sans compter des luxations et des 
entorses également fréquentes. Sur les 21, huit étaient des adultes, 
dont 7 sourds. La seconde famille comprenait 8 membres, dont 7 
avaient la sclérotique bleue et de la fragilité osseuse, maïs aucun 
n’était sourd. Dans le cas de Stobie, sur les 17 membres d’une même 
famille, 8 étaient sourds. M. Sydney Scott qui avait examiné 4 de 
ces cas a trouvé que les résultats des épreuves de l’ouïe indiquaient 
dans chaque cas un processus otosclérotique. En 1925, Gimplinger 
a rapporté un cas de sclérotique bleue avec surdité, mais sans fra- 
gilité des os. Il s’agissait d’une femme de 54 ans qui, dans la suite, 
est morte après une opération pour cancer de J’estomac. Des coupes 
microscopiques du temporal ont montré des lésions d’otosclérose. 

Tout récemment, à Ja clinique du Professeur Nager, de Zurich, 
un malade qui présentait la triade symptomatique est mort d’une 
autre maladie. L’examen microscopique des temporaux a montré 
des foyers d’otosclérose à la partie antérieure du limaçon et autour 
des canaux semi-circulaires. Le malade était totalement sourd par 
suite de l’occlusion des deux fenêtres. 

L'intérêt de ces cas réside dans le fait que les 3 symptômes qui 
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constituent cette triade sont tous dus à des troubles de développe- 
ment du mésenchyme, aux dépens duquel se développent les os et 
le tissus fibreux, y compris la sclérotique. Ils sont le plus souvent 
héréditaires, mais on observe aussi des cas isolés, où il est impossi- 
ble de dépister un autre membre de la famille présentant le syn- 
drome. À cette catégorie appartient la malade de M. Cleminson. 

Peut-être, ce syndrome projettera-t-il quelque lumière sur l’étio- 
logie de l'’otosclérose, du fait même qu'il paraît militer en faveur 
de l’origine constitutionnelle ou congénitale de l’affection et contre 
la théorie d’altérations inflammatoires de l'oreille moyenne dont elle 
serait le résultat. L’inflammation joue sans doute un certain rôle 
dans sa genèse, mais il est évident qu’un autre facteur entre ici en 
jeu et que cet autre facieur peut bien être quelque trouble congé- 
 nital ou héréditaire dans le développement du mésenchyme, tantôt 
circonscrit à celui de la capsule labyrinthique, tantôt embrassant 
une zone beaucoup plus vaste comme dans le groupe de cas cités 
plus haut. 


Discussion : 


M. Jenkins a observé 4 familles atteintes de cette affection. Pas 
un membre de ces familles ne présentait un degré quelconque de 
surdité. Il y a deux ans, il a lu un travail de M. Mollison sur l’ostéite 
déformante. Dans le cas de cet auteur, la surdité ressemblait à 
celle de l’otosclérose. 

Depuis, il (M. Jenkins) a recueilli des observations de près de trente 
cas d’ostéite déformante avec propagation des lésions au crâne et 
dont go % des malades étaient atteints de surdité soi-disant otosclé- 
reuse, En d’autres termes, cette affection doit être considérée comme 
un syndrome commun à diverses maladies des os. 


M. Fraser dit qne plus il étudie l’otosclérose, moins il croit 
connaître la question. S’il y a, en otologie, un sujet qui nécessite 
des recherches, c’est celui-là. On peut ne pas s’apitoyer sur un 
homme de 75 ou 8o ans atteint de surdilé labyrinthique, mais 
l’otosclérose frappe souvent des jeunes filles de 18 à 20 ans qui ont 
besoin de gagner leur vie. On peut envisager l’otosclérose de plu- 
sieurs manières : du point de vue de l’hérédité, du sexe, de l'âge, 
de poussées successives antérieures d'otite moyenne aiguë, de trou- 
bles glandulaires endémiques, etc. M. Cleminson a appelé aujour- 
d'hui l'attention sur le syndrome : os fragiles, sclérotique bleue 
et otosclérose, où les tissus mésenchymateux sont atteints. Il est 
possible que ces malades présentent unc faiblesse héréditaire du 
mésoblaste dont dérivent les os, la sclérotique et la capsule laby- 
rinthique. 


M. Creminson, en réponse, dit que les cas d’ostéite déformante de 
M. Jenkins viennent appuyer l’idée que l’otosclérose n'est pas une 
entité morbide, maïs seulement une part d’un tableau clinique plus 

vaste d’une affection des os. 
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M. FRASER. — Un cas de surdité congénitale (?) avec 
malformation des labyrinthes osseux et membraneux 
des deux côtés. | 


M. M. C..., âgé de 5 ans, était le plus jeune de douze enfants. Pas 
d’antécédents de surdité dans la famille du père ni dans celle de 
la mère. Suivant cette dernière, tous ses enfants, sauf le petit ma- 
lade, étaient venus au monde bien portants. Cinq des 12 enfants 
sont morts : le deuxième, de convulsions à r4 mois, le troisième, 
de pneumonie à 17 ans; le neuvième, de rougeole avec coqueluche 
à 8 mois, et le onzième, de grippe à 7 mois; enfin, le douzième 
(le malade qui est l’objet de cette communication) est mort à l’âge 
de 5 ans au cours d’unc tonsillectomie. Il est né onze mois après 
la mort des enfants ci-dessus mentionnés. Il était si chétif que, selon 
l'expression de la mère, « il ressemblait à un squelette revêtu de 
peau ». L'enfant était hydrocéphale et le médecin de Ja famille pen- 
sait à la possibilité d’une syphilis congénitale. 

À l'âge de 2 ans, le petit malade pouvait à peine dire quelques 
mots. Vers cette époque, i] eut une attaque de convulsions. A été 
admis à l’hôpital le 17 août 1925. Crane gros; front proéminent. 
Hypertrophie des amygdales et du tissu adénoïde du naso-pharynx. 
Le 25 août, anesthésie au chlorure d’éthyle. Aussitôt après Vabla- 
tion d'une amygdale, l’enfant devint cyanosé, cessa de respirer et 
palit brusquement. Respiration artificielle, injection de pituitrine 
dans le cœur, mais sans résultat. 

L’autopsie montra un thymus considérablement hypertrophié pe- 
sant 37 grammes, les corps de Malpighi de la rate étaient très proé- 
minents et l’amygdale linguale hypertrophiée. Les glandes lympha- 
tiques solitaires de l’estomac étaient hypertrophiées, surtout à 
l’extrémité cardiaque. Adhérences sur le toit du quatrième ventricule. 
La cause de la mort a été attribuée au status lymphaticus. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE DES OREILLES. — Oreille droite. — Oreille 
moyenne et tympan normaux. La paroi osseuse du canal de Fallope 
est déhiscente au-dessus de la fenêtre ovale. Osselets et articulations 
normaux. Pas d’ankylose de l’étrier. La niche de la fenêtre ronde est 
entièrement remplie par des replis de la muqueuse. 


Le limagon est aplati de la base au sommet, mais los dense, avec 
les espaces interglobulaires, paraft normal. Le modiolus est mal 
formé; seul le premier tour du limacon a un modiolus ou une cloi 
son séparant la rampe vestibulaire de la rampe tympanique. L’aque- 
duc du limacon existe, mais contient du tissu connectif. Dans la 
partie supérieure de la spire basale, le canal cochléaire est presque 
oblitéré, et la rampe vestibulaire est trés large. Les cellules ganglion- 
naires sont en petit nombre et paraissent affaissées, mais les fibres 
nerveuses peuvent être suivies à travers la lame spirale osseuse. 
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L’organe de Corti est représenté par une couche de cellule irrégu- 
lière. La membrana tecloria, qui est en partie claviforme, n'arrive 
pas jusqu'à l'organe de Corti. Dans la spire moyenne se voit la 
rampe médiane sous forme d’un espace continu par suite de l'absence 
du modiolus. La, la membrana tectoria se porte en haut avant d’at- 
teindre le sommet de la dent de Sluschke. La stria vascularis existe, 
de méme que la proéminence spirale. 

L’utricule est plus grand que normalement; son neuro-épithélium 
est mal formé. La membrane otolithique est également imparfaite. 
L'orifice de l’utricule dans le canal endolymphatique est très large. 
Le saccule et son épithélium sont normaux. L’arc du canal horizon- 
tal est très petit et le neuro-épithélium de la crête est mal formé. 
La crête du canal supérieur et celle du canal postérieur sont mani- 
festement mal développées. Le nerf cochléaire paraît avoir son volume 
normal, mais présente une infiltration cellulaire considérable. Le 
ganglion vestibulaire est situé dans le méat auditif interne et montre 
également une infiltration cellulaire prononcée. 


Oreille gauche. — La paroi osseuse du canal de Fallope est 
déhiscente. L’étrier est déprimé, et la fenêtre ovale petite. La fenè- 
tre ronde manque totalement. 


Le limaçon ne se compose que d’une seule spire; le modiolus fait 
défaut et il n'existe aucune division en rampe tympanique, vesti- 
bulaire et médiane. Point de neuro-épithélium. Le nerf cochléaire 
manque. Pas de trace d’aqueduc du limaçon. Le vestibule est repré- 
senté par un espace très petit, déprimé, sans utricule, ni saccule. 
L’aqueduc du vestibule manque également. Aucune trace des canaux 
semi-circulaires, sauf un vestige à l’exirémité ampullaire du canal 
postérieur. Le facial est normal. Le nerf cochléaire manque. Infil- 
tration cellulaire autour du ganglion vestibulaire dans le méat in- 
terne. Le conduit auditif interne est double; un des conduits occupe 
la posilion normale et contient le septième nerf ct la partie supérieure 
du nerf vestibulaire; l’autre canal qui communique avec le premier 
contient ce qui paraft étre la branche du nerf vestibulaire qui se 
rend a l’ampoule du canal postérieur. 

La question qui se pose à l’égard de ce malade est la suivante : 


1° S'agit-il ici d’un cas de malformation congénitale de l'oreille 
interne due à un défaut dans le plasma germinatif, autrement dit, 
devons-nous considérer le malade comme une faible et dernière ten- 
tative de reproduction de la part d’une femme qui n'était plus jeune 
et dont l’état de santé était fort mauvais; 


Ou bien, 2° les lésions sont-elles le résultat d’une syphilis congé- 
nitale? Les antécédents familiaux ne sont pas ceux de syphilis congé- 
nitale, et, en prenant en considération les faits relevés par l'examen 
microscopique, l’auteur est porté à croire que ces lésions peuvent 
le mieux s'expliquer par un vice de développement. 
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Discussion : 


M. Mackenzie demande jusqu’à quel point on doit incriminer la 
syphilis dans la production de ces lésions qui ressemblent à une 
aplasie du labyrinthe. A moins que la syphilis n’empéche le dévelop- 
pement normal de l'oreille interne, il est difficile de supposer qu’elle 
est responsable de ces lésions. Une autre question : l’hydrocéphalie 
a-t-elle quelques rapports avec l’état du labyrinthe? 


M. Kerr Love pense également qu'on se trouve en présence d’un 
vice de développement ayant apparu à la fin de la vie génitale d’une 
femme. Dans le présent cas, on ne trouve pas l’histoire habituelle 
de fausses couches et d'enfants mort-nés. Il y a douze ans, il a 
relaté l’histoire des antécédents familiaux de plusieurs cas de surdité 
congénitale où la réaction de Wassermann était positive; ces faits 
montrent que la surdilé congénilale est due à la syphilis. 


M. Jenkins dit qu'il est difficile d'admettre que le labyrinthe ait 
été d’abord formé et ensuite amené à cet élai par une affection syphi- 
litique. En ce qui concerne Vhyperplasie cellulaire dans la région 
du huitiéme nerf, n’est-il pas possible que cette infiltration cellulaire 
se soit produite dans le nerf ct non pas autour de lui? N’était-ce pas 
une multiplication de fibroblastes ayant pris la place de la fibre ner- 
veuse? Il est parfois difficile de distinguer les jeunes cellules de 
formations fibroblastiques des leucocytes. 


M. Dan MACKENZIE. — Méningite à i a par filtra- 
non d'un abcès cérébelleux. 


Le malade, âgé de 7 ans, a été admis à l’hôpital en octobre 1922 
et est décédé en janvier 1923. Otite moyenne suppurée chronique 
droite. Céphalées occipitales intenses depuis trois jours. A l’admis- 
sion, il était dans un état semi-comateux. À part l’obnubilation 
mentale, il n'y avait aucun signe ou sympiôme manifeste. Pas de 
nystagmus spontané. Température normalc. Opération le jour même 
de l’admission précédée de ponction lombaire. Liquide céphalo- 
rachidien légèrement trouble. L'examen ultériéur a révélé des lym- 
phocytes et un bacille coliforme. En ouvrant la mastoïde, on décou- 
vrit une vaste cavité cholestéaltomateuse qui s'étendait loin en 
arrière vers la fosse postérieure. L’os a été enlevé et l'on évacua un 
abcès extradural, peut-être dans le sac endolymphatique, contenant 
une demi-drachme de pus. Après incision de la dure-mère, il s’écoula 
une quantité de pus fétide et de liquide céphalo-rachidien. L'espace 
circonscrit ne permettant pas un bon drainage, l’auteur ouvrit l’oc- 
ciput derrière le sinus latéral et, en explorant avec une sonde, 
trouva, dans le cervelet, une vaste cavité abcédée contenant du pus. 
Deux drains furent insérés dans la cavité abcédée par l'ouverture 
postérieure, et un troisième par la cavité mastoïdienne vers la citerne 
basale. Amélioration notable à la suite de l'opération. Le malade 
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devint vif et bruyant. Tous les signes méningés avaient disparu et, 
la cavité ayant cessé de suppurer, les drains ont été enlevés. 

Une quinzaine après la première opération, se produisit une brus- 
que élévation de la température avec raideur de la nuque et obnubi- 
lation mentale. Liquide céphalo-rachidien clair. A l'exploration de 
la cavité de l’abcès cérébelleux, on ne trouva pas de pus. Cette inter- 
vention fut suivie d’une nouvelle amélioration, Environ quinze jours 
après, récidive des symptômes avec nysjagmus spontané et cépha- 
lées. Troisième intervention. Cette fois-ci la cavité abcédée cérébelleuse 
a été trouvée remplie de pus fétide; le liquide céphalo-rachidien conte- 
nait des diplocoques et des cellules de pus. Nouvelle amélioration ayant 
persisté une quinzaine, quand une récidive des symptômes obligea à 
intervenir pour la quatrième fois. Et cette fois-ci l’auteur croyait 
avoir la partie gagnée, car aucun symptôme ne s'était manifesté 
pendant cinq semaines. Cependant, à la fin de cette période d’accal- 
mie, la température commença à remonter, et la cavité abcédée a 
été trouvée distendue par du liquide céphalo-rachidien. L'enfant 
mourut quelques jours après. 


Aulopsie. — Méningite purulente avec adhérences fibreuses dans 
les citernes, ressemblant à la méningite cérébro-spinale épidémique. 
La cavité de l’abcès cérébelleux qui avait été drainée présentait un 
petit orifice mamelonné; elle ne contenait pas de pus. Mais un second 
abcès cérébelleux a été découvert entièrement séparé du premier et 
sans aucun orifice. La marche des événements peut s'expliquer de 
la façon suivante : le plus gros abcès était réinfecté à différentes 
reprises par son abcès satellite et, chaque fois qu'il se remplissait de 
pus, celui-ci filtrait à travers le petit orifice à la surface du cervelet 
et déterminait une récidive de la méningite. 


D" Trivas (Nevers). 


Société d’oto-rhino-laryngologie 
de Bruxelles 


Séance du 27 janvier 1928 


I. — M. HEYNINX présente une tumeur très rare, enlevée de la 
‘gorge d’une femme de 5o ans. Il s’agit d’un neuro-fibrome dont 
l'analyse histologique fut faite par M. le Professeur Dustin. Cette 
tumeur se trouvait entre les piliers antérieurs du voile du palais dont 
elle obstruait presque complètement l’espace. Du volume et de la 
forme d’une arachide, elle était mobile sur un pédicule de 3 milli- 
mètres de hauteur, insérée à mi-hauteur sur le milieu du pilier pos- 
térieur gauche du voile du palais. Pendant l’examen clinique, cette 
tumeur, de consistance dure au toucher, présentait une surface bos- 
selée, recouverte d’une muqueuse non ulcérée, dont la couleur rosée 
devenait brusquement violacée, pendant chaque effort de défense 
de la maladie. Craignant l’hémorragie, l’ablation se fit par constric- 
tion à l’anse froide, et par section au galvano-cautère entre cette 
anse et la tumeur. Suites normales. 


I], — M. FALLAS montre un jeune homme de 13 ans atteint dune 
structure congénitale du conduit auditif gauche permettant à peine 
d'introduire un très fin stylet. Depuis un mois s’est déclaré d'une 
façon insidieuse un écoulement purulent et malodorant intéressant 
certainement l'oreille moyenne, car l’eau des injections passe dans 
le pharynx. | 

M. Fallas demande à ses confrères quelle est la meilleure conduite 
à tenir. 


Discussion : 


M. Heyninx insiste sur le fait qu’il a remarqué à maintes reprises 
qu une malformation ne se présente jamais seule chez un même 
sujet. Ici encore il note : l’absence d'une canine, des vices d’implan- 
tation dentaire, la présence d'une ligne blanche de la voûte pala- 
tine, de même que d’une fossette médio-palatine postérieure, vestige 
d'une choane palatine postérieure, 


M. Farras demande quelle intervention il convient de faire. 


M. JAuQUET suggère d'agrandir le conduit osseux sous le conduit 
membraneux récliné. | 
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M. Farras est d’avis que la malformation se limite à la couche 
cutanée. 


M. JAUQUET estime qu’il serait bon, à titre de diagnostic, de dé- 
coller d’abord le conduit; mais au cas où la malformation serait 
superficielle, la conduite à tenir serait plus simple : le thermo- 
cautère lui a donné de bons résultats dans deux ou trois cas d’im- 
perforation. I] faudrait placer ensuite des mèches en éponge de 


caoutchouc. 


M. Iiceuer a vu un résultat obtenu par l’emploi des mèches 
d’éponge en caoutchouc. 


M. HENNEBERT a rencontré un cas, il y a vingt-cinq ans, qui, à 
l’opération, s’est révélé comme une large carie tuberculeuse. 


D'après le Docteur Hiceuer il pourrait bien y avoir cholestéatome. 


M. DiEuDonNÉ ajoute qu’il y a malformation de l’hélix en même 
temps. 


HI. — M. FALLAS montre le malade atteint de thrombophlébite 
du sinus latéral dont il a parlé à la réunion de septembre, 

Ce malade fit une otite purulente fin juillet. Le 23 août, la trépa- 
nation fut nécessaire. Les jours suivants, oscillations thermiques 
minimes, irrégulières, attribuées à du catarrhe trachéo-bronchique. 
Une cutiréaction à la tuberculine reste négative. La ponction lom- 
baire ne dénote rien d’anormal. La numération globulaire montre 
15.400 globules blancs avec 66 % de polynucléaires; apparition de 
douleurs dans la nuque et de gonflement à la partie postéro-supé- 
rieure du cou, derrière l'oreille. 

Le malade est opéré pour mastoïdite de Bezold le 15 septembre : 
ouverture d’une fusée purulente sous les muscles profonds du cou. 
Mise à nu du sinus latéral, qui est thrombosé et incisé sur une éten- 
due de 3 centimètres. Le thrombus a subi la fonte purulente. Mise 
en place d’une méchette de Moure pour oreille, à l’ektogan dans cha- 
cun des bouts du sinus. injection journalière de; 5 cc. d’électrargol. 
Température irrégulière oscillant entre 36°5 et 37°5 jusqu’au 30 sep- 
tembre au soir, où apparaît une poussée brusque à 39° avec cépha- 
lée violente et frisson. Erysipèle traité par des badigeonnages au 
nitrate d'argent et des injections de sérum antistreptococcique 
polyvalent de l’Institut Pasteur, Le pouls, de r40 à 160, est soutenu 
par la caféine et l'huile camphrée. Au cours de cet érysipéle, qui 
dura jusqu’au 10 janvier, le malade se mit à se plaindre de mal 
de gorge, de difficulté d’avaler. Je constatai, dit le Docteur Fallas, 
une déviation nette de la langue vers le côté malade. Je pensai à 
de l'extension de la thrombose au golfe de la jugulaire. En effet, 
le bout inférieur du sinus continuait à suppurer, alors que le bout 
supérieur ne laissait plus rien écouler. 

L’infection érysipélateuse empêchant toute intervention, je fus 
contraint à l'expectative. Cependant, après quelques légères oscilla- 
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tions thermiques, l’état du malade s’améliora rapidement. grâce à 
des irrigations au Dakin du bord sinusal inférieur. Aujourd’hui, je 
vous le montre totalement guéri. Le malade m'a paru intéressant 
à plusieurs points de vue. D’abord la façon tout insidieuse du déve- 
loppement de cette thrombose. Le thrombus ne fut point poursuivi 
jusqu’à faire saigner la veine. Je me contentai d’une simple mèche 
dans chacun des bouts pour drainer. 

La thrombose semble s’étre étendue vers le bas jusqu’au golfe 
de la jugulaire; la paralysie de l’hémi-langue droite me paraît être 
due à de la compression au niveau du trou déchiré. La jugulaire 
ne fut point lésée. Enfin, et ceci est rapproché d'un cas analogue 
que je vous ai présenté l’an dernier, la fréquence du pouls du malade 
a toujours dépassé les 100 pulsations. 


IV. — M. HIGGUET. — Présentation d’un jeune homme 
opéré de papiliome kératinisé de la corde vocale gau- 
Che. 


MM. Hicguet et Cambrelin présentent le malade qu'ils ont montré 
déjà à la séance précédente. A l'opération, ils ont découvert une 
fistule du canal semi-circulaire, Le nystagmus spontané a disparu. 
Il persiste encore du vertige, surtout à l’occasion des déplacements 
de la tête. Le Romberg reste positif 


Discussion : 


M. HENNEBERT rappelle le cas qu’il a présenté précédemment. Il 
apporte la radiographie du crâne, démontrant que la table externe 
a été érodée par la tumeur de la. même manière que le font les 
anévrismes. Le Docteur Hennebert se demande s'il faut intervenir? 


M. JAUQUET ne voit pas de danger à opérer, puisque le siège en 
est extracranien. 


M. Farras se montre partisan d’une ponction exploratrice préa- 
lable. | 
CoELsT. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


OREILLES ET CERVEAU 


Méningite d’origine sphénoidale, par M. VLASTO. 


Dans une communication à la Société royale de médecine de Lon- 
dres, l’auteur rapporte un cas de méningite consécutive à une sup- 
puration sphénoïdale passée inaperçue. 

Ces méningites ne sont pas aussi rares qu'on peut le supposer : 
statistiques de Toubert (Arch. gén. de médecine, 1900); Saint-Clair 
Thomson (Médic. Soc. Transact., Gand. 1906); Revue de Roughton 
(Clinical Journal, 1909-10). 

Le cas de Vlasto a trait à une enfant de 11 ans ayant présenté un 
écoulement d'oreille unilatéral, avec fièvre et céphalée, à la suite 
d’une grippe. Suppuration nasale datant de 3 ans, — renseigne- 
ment qui ne fut donné au médecin qu'après la mort de la malade. 

Au moment de l’admission à l'hôpital, forte céphalée à prédomi- 
nance frontale, signes de méningite. Signes auriculaires minimes, 
simplement congestion du tympan gauche. Pas d'examen des fosses 
nasales. 

On hésite entre une méningite tuberculeuse et une méningite 
otogène. Dans le doute, intervention sur la mastoïde. Pas de lésions; 
méninges largement découvertes. Aspect sain. 

Ponction lombaire pratiquée avant l'intervention : liquide louche 
sous pression. Réponse du laboratoire : « nombreux polynucléaires. 
Pas de sucre. Chlorures, 0,64 %. Streptocoques. » 

Mort 2 jours après l'intervention. 

Aulopsie. — Méningite de la base avec traînée purulente au niveau 
du chiasma optique. Rien à la coupe du cerveau. Régions avoisi- 
nant les oreilles saines, sinus veineux non thrombosés. 

On songe alors à une méningite en relation avec une septicémie 
d'ordre général. | 

« Par routine », ajoute l’auteur, on ouvre les sinus sphénoidaux; 
les deux sinus sont remplis de pus. 

Commentant cette erreur de diagnostic, l’auteur attribue la fré- 
quence d'erreurs semblables à un certain nombre de facteurs et il 
insiste sur les deux suivants : 

1° Le peu de cas que font en général les malades d’une suppura- 
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tion nasale, qu'ils ne songent pas, la plupart du temps, à signaler au 
médecin. 

2° La coexistence fréquente d’une suppuration du sinus sphénoïdal 
et ‘de l'oreille moyenne. L’attention est attirée sur l'oreille et on 
néglige le sinus. 

Comme enseignement il en tire que : 

1° Aucune vérification post mortem n’est complète chez un sujet 
mort de méningite, si elle ne comprend pas l’ouverture des sinus 
sphénoïdaux. 

2° Dans les cas où on a attribué une cause auriculaire à une ménin- 
gite, si l'opération ne confirme pas pleinement Ie diagnostic, on 
doit toujours songer à la possibilité d’une infection des sinus sphé- 
noidaux. (The Journal of Laryngology, nov. 1927, vol. 42, n° 11.) 


D" TRAUTMANN (Bordeaux). 


Syndrome des quatre derniers nerfs craniens (syndro- 
me de Coilet) par tumeur de ia dure-mère, par MM. 
CADE et REBATTU (Lyon). 


Ce syndrome, réalisé souvent par des blessures par balle ou 
éclats d’obus, est devenu rare depuis la guerre. 

Les auteurs, dans une observation anatomo-clinique, relatent une 
paralysie du glosso-pharyngien, du pneumogastrique, du spinal et 
du grand hypoglosse (syndrome de Collet), réalisée par une petite 
tumeur dure-mérienne de la base du crâne comprimant ces quatre 
dernières paires craniennes au niveau des trous déchiré postérieur 
et condylien antérieur. (Journal de médecine de Lyon, 20 août 
1927.) 

| D' GanmeR (Lyon). 
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NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


ANNÉE SCOLAIRE 1927-1928 


Cours de perfectionnement du Professeur Portmann 
du lundi 9 juillet au samedi 21 juillet 1928 


Avec la collaboration de 


MM. les Professeurs DUPÉRIÉ, LEURET, PETGES, RÉcHou et TEULIERES, 
de MM. les Professeurs agrégés AUBERTIN, PAPIN et JEANNENEY, 
et de M. le Docteur Despons, chef de clinique. 


PROGRAMME 


ire Semaine. — Lunpi 9 Jurtter. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indica- 
tions, soins post-opéraloires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint- 
Raphael : le traitement médical des septicémies. M. AuBERTIN. A 16 heures, 
Faculté (Pavillon B} : médecine opératoire; ethmoidectomie et transmaxillo- 
nasale. M. PORTMANN. 


MarDt 10 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen fonc- 
tionnel de l’audition. M. Portmann. A 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. PoRTMANN. — Soir, a 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusien- 
nes. Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la mort subite du nourrisson. M. DUPÉRIÉ. 


MERCREDI 11 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amyg- 
dalotomie; amygdalectomie. M. PoRTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Faculte (Pavillon B) : médecine opératoire : 
anesthésie locale et régionale en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : les tumeurs du médiastin et leur aspect oto-rhino-laryngolo- 
gique. M. Papin. 


JEUDI 12 JUILLET. — Matin, a 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. M. PORTMANN. — 
Soir, a 14 h. 30, Institution des Sourds et Muets : visite et démonstrations 
à l'Institution des Sourds et Muets. M. FRANcOUAL. A 16 heures, Faculté (Pavil- 
lon B) : médecine opératoire : mastoïdectomie ; évidement pétro-mastoi- 
dien; chirurgie du labyrinthe: chirurgie de la mastoide chez l'enfant. 
M. PORTMANN. l 
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VENDREDI 13 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 


Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. ` 


M. PORTMANN. — Soir, a 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O.-R -L. M. PORTMANN. A 16h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de 
trachéobronchoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 14 JuILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques; éperotomie; cornétomie. 
M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryn- 
gologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, 
Faculte (Laboratoire d'histologie) : examens de laboratoire en O.-R.-L; 
indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de pièces. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: la radiographie en 
O.-R.-L.; incidences. Interprétation des clichés. M. RÉcHou. 


2: Semaine. — Lunpi 16 JuiLLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu: 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post- 
opératoires). M. PORTMANN. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : voies 
d'infection de la tuberculose. M. LEURET. A 16 heures, Faculté (Pavillon B): 
médecine opératoire ; sinusites cthmoïdo-frontales; sinusites maxillaires. 
M. PORTMANN. | ; 

Marni 17 JUILLET. — Matin, à Y9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, 
a 14 h. 30, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen 
ct de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : démonstration de trachéo-bronchoscopic. M.PORTMANN. A 17 h. 30, 
Annexe Saint-Raphaël : les tumeurs de l'orbite et leur extension aux cavités 
naso-sinusiennes. M. TEULIÈRES. | 


Mercrenı 18 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques: résection muco- 
cartilagineuse; résection sous-muqueuse de la cloison. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 14 h. 30, Faculté (Pavillan B): 
médecine opératoire; chirurgie cosmétique et plastique de la face et du cou. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : l'hérédo-syphilis et son 
traitement. M. PETGES 


JEUDI 19 JUILLET. — Matin. à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques ; visite dans les salles. M. PORTMANN. — Soir, 
à 15 heures. Faculté (Pavillon B} : médecine opératoire : ligatures de Ja caro- 
tide primitive, des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipi- 
tale. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel du 
cancer de la langue. M. JEANNENEY. 


: VENDREDI 20 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 

tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 
14 h, 30, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements spé- 
ciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : démons- 
trations d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. 


SAMEDI 21 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : curettage de l’ethmoide; 
trépanation des cavités accessoires par voie endonasale. M. PORTMANN. À 10 
heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation oto-laryngologique avec démons- 
trations cliniques. M. PORTMANN. — Soir, à 16 heures, Facu té (Pavillon B) : 
médecine opératoire; trachéotomie ; thyrotomie ; laryngectomie ; laryngos- 
tomie. M. PoRTMANN. 


* 
* k 


Essentiellement pratique, ce cours comprend l'exposé des ques- 
tions de pathologie ou de thérapeutique à l'ordre du jour, l'examen 
fonctionnel complet de l’audition et de l’appareil vestibulaire, des 
séances de médecine opératoire, de laboratoire, de broncho-cesopha- 
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goscopie, d’anesthésie locale. Les assistants reçoivent une descrip- 
tion particulière de chaque intervention, la voient en projection 
ou en cinéma, l’exécutent eux-mêmes sur le cadavre, la suivent enfin, 
pendant l'exécution sur le vivant. 

Les malades sont groupés par affection, de façon à pouvoir exami- 
ner la même maladie à des stades différents et en cours de trai- 
tement. | 

Le service comprend des salles d’adultes hommes et femmes et 
des salles d'enfants : la pathologie et la chirurgie spéciale infantile 
y sont développées avec un soin particulier. 

Chaque assistant est initié individueilement aux diverses méthodes 
d’examen et de traitement. 


A la fin du cours, un diplôme est délivré à chaque assistant par 
la Faculté. 


Prière de s’inscrire au Secrétariat de la Faculté de Médecine, 
Bordeaux. | 


Droit d'inscription : 300 francs. 


Cours de Perfectionnement en anglais 


` ` : E 
La « five weeks american course » aura lieu du lundi 6 août 
au samedi 8 septembre 1928. 


Congrès International d’Oto-Rhino-Laryngologie 


A COPENHAGUE, 30 juillet et 1° août 1928 


Le nombre des conférences annoncées est si considérable que 
le Comité, à son regret, se voit dans l'obligation d'apporter les 
restrictions suivantes à la tenue des conférences : 


1° Les conférences annoncées par les participants danois sont re- 
tirées. | 

2° En règle générale, chaque conférencier ne pourra faire qu’une 
seule conférence, Ceux de nos collègues qui se seraient inscrits pour 
plusieurs conférences devront donc (si ces conférences ne sont pas 
faites en conjonction avec les 4 comptes rendus principaux) retirer 
leurs conférences surnuméraires; en ce cas, ils sont priés de faire 
connaître au Secrétaire général, par retour du courrier, celle de 
leurs conférences qu'ils désirent faire. Ge n’est que si le temps dis- 
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ponible le permettait qu’il y aurait possibilité de présenter les autres 
communications. 


' 3° Toutes les conférences annoncées seront publiées, y compris 
celles qui devront être retirées en vertu du paragraphe précédent 
(exception faite toutefois des conférences danoises). Cette publica- 
tion se fera sous la forme donnée aux résumés envoyés au Comité 
et sera adressée aux participants avant la réunion du Congrès. 


= 4° Chaque conférencier ne pourra disposer que de 7 minutes. 
Les auditeurs étant censés avoir pris connaissance du résumé de la 
conférence, on estime qu’en 7 minutes, l’orateur pourra faire ressortir 
ou compléter les points essentiels de sa communication. 


-5° La durée des discussions contradictoires ne devra pas dépasser 
5 minutes par réplique. De plus, le conférencier pourra disposer 
de 7 minutes pour répondre à une discussion éventuelle. 


6° Autant que possible, les conférences auront lieu dans l'ordre 
adopté pour le Congrès. Tout orateur qui serait absent au moment 
où il aurait dû faire sa conférence conformément au: programme 
établi perdra son tour et ne pourra faire valoir ultérieurement ses 
droits à faire celte conférence. i 


Le Comité se permet d’autre part d'attirer l'attention des parti- 
cipants au Congrès sur le fait que la présenfation de leurs cartes 
de membres du Congrès leur permettra d'obtenir des facilités consi- 
dérables à leur entrée au Danemark : exemption de la visite des 
douanes pour leurs bagages, etc. 


Les cartes de membres seront adressées aux participants au Congrès 
dès que leur cotisation aura été envoyée au Dr.. Jorgen Moller, 
trésorier, 13 Vestire Boulevard, Copenhague K. 


Le montant de la cotisation est de 30 couronnes danoises pour les 
médecins et de 15 couronnes pour chacune des personnes de leur 
famille les accompagnant. 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux — Imprimerie Nouvelle F. Pron, 7, rue de la Merci 1928 


ee eee ee 


49 ANNÉE Ne 12 80 JUIN 1928 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Les spasmes vasculaires en otologie ®© 


PAR 


M. le Professeur Georges PORTMANN 


(Suite) 


CHAPITRE III 


RÉACTIONS VASO-MOTRICES ET APPAREIL 
VESTIBULAIRE 


Le rappel anatomo-physiologique que j'ai exposé plus haut 
nous fait comprendre la sensibilité toute particulière du laby- 
rinthe aux réactions vaso-motrices : éléments sensoriels déli- 
cats, — richesse vasculaire au niveau de ces éléments, — 
caractère terminal des branches de l'artère auditive interne. 

Depuis la plus haute antiquité, on a remarqué les vertiges 
et les bourdonnements qui accompagnent toujours les grandes 
hémorragies internes et les hémorragies graves. Ces symp- 
tômes sont évidemment la signature de l’anémie labyrinthi- 
que, anémie que l’on peut superposer à celle provoquée par 
le spasme vasculaire ou l’embolie. 


(1) Rapport fait à Marseille, au Ile Congrès «les Sociétés françaises d’oto- 
neuro-ophtalmologie. , 
34 
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Il convenait donc d'étudier expérimentalement les réponses 
vestibulaires, soit par action sur le sympathique cervical ou 


péri-artériel, soit par arrêt ou diminution mécanique de la 


circulation céphalique, sans toucher au sympathique. 


I. — Expérimentation sur le sympathique. 


Elle a été poursuivie ces dernières années par de nombreux 
auteurs, soit sur le sympathique cervical, soit sur le sympa- 
thique péri-vasculaire, soit sur les deux systèmes en même 
temps. 


lo Expériences sur le sympathique cervical. 


Dès 1906, Kubo a pratiqué sur le lapin la section du sympa- 
thique cervical, ainsi que l’extirpation des ganglions cervi- 
caux supérieur et inférieur. 

Il n'a obtenu aucune modification des réactions vestibu- 
laires. Quelques années plus tard, en 1921, Fisher fait aussi 
la section du sympathique cervical et complète son expérience 
par l'excitation du même nerf. Il ne provoque aucun nys- 
tagmus. 

Mais c’est surtout ces deux dernières années que ces recher- 


ches furent poursuivies avec une grande activité et parmi les 


- diverses publications, dont celle de Calogero, faites sur ce 
sujet, les travaux de Lannois et Gaillard, d'une part, Terracol, 
d'autre part, ont une importance considérable et doivent 
retenir toute notre attention. 


Lannois et Gaillard, dans une série d'expériences sur le 
lapin, ont constaté qu'après la section du sympathique cervical 
avec arrachement du ganglion cervical supérieur, outre les 
modifications classiques de la vascularisation de l'oreille 
externe, existait une altération dans la production du nys- 
tagmus calorique. 

L'intervention provoque en général un retard dans lappa- 
rition du nystagmus (augmentation du temps de latence) et 
une diminution marquée de sa durée. 

Ces phénomènes semblaient suivre un cycle particulier, 
‘appréciable mais peu marqué le jour de l’intervention, puis 
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augmentant d'intensité jusque vers le huitième ou le quinzième 
jour et s’atténuant ensuite eu à peu pour disparaître en un 
ou deux mois. 

« Le caractère temporaire du phénomène, disent les auteurs, 
est en accord avec ce que l'on observe habituellement après 
l'interruption des conducteurs vaso-moteurs d’un organe. 

» Si au point de vue expérimental certains effets de la section 

du sympathique paraissent permanents, les troubles pupil- 
laïres, par exemple, la plupart des autres vont en s’atténuant. 
Après quelques jours, le pavillon se décongestionne, devient 
parfois plus froid que celui du côté opposé et on y voit réap- 
paraître les traces de réflexes vaso-moteurs. A plus forte 
raison doit-il en être ainsi pour l'oreille interne, dont Pinner- - 
vation sympathique à des sources multiples qui peuvent se 
suppléer, rendre parfois les réactions peu apparentes et qui 
certainement contribuent à les faire disparaître. » 
_ Et Lannois et Gaillard, sans prendre définitivement parti, 
émettent deux hypothèses pour expliquer cette action indubi- 
table du sympathique cervical sur les réactions caloriques : 
« Est-ce la dilatation vaso-motrice périphérique qui entre en 
jeu et retarde la réfrigération externe, ou plutôt la dilatation 
et d'inertie relative du système labyrinthique qui demandent 
une plus forte réfrigération externe? Il est difficile de se pro- 
noncer, de nouvelles expériences pourront montrer si la section 
du sympathique a par elle-même une action sur le labyrin- 
the. » 


Quelques mois plus tard, Terracol apportait la réponse à la 
question posée par Lannois et Gaillard et, passant de l’animal 
à l'homme, montrait que ja section du sympathique cervical 
produisait un nystagmus spontané caractéristique, signature de 
la réaction vaso-motrice labyrinthique. 

Terracol, dans une première épreuve, pratiqua une injection 
de novocaine à 1/100, additionnée de quelques gouttes d’adréna- 
line, au niveau du ganglion! cervical supérieur. Outre un syn- 
drome de Claude Bernard-Horner, il constata : des céphalées 
occipitales et des vertiges et surtout un nystagmus rotatoire 
battant du côté injecté; — ces phénomènes disparurent en huit 
à dix heures. 


Cette première expérience étant cependant sujette à des cri- 
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tiques sérieuses : difficulté de l'injection, — absence de point 
de repère précis, — la présence de nombreux nerfs de voisi- 
nage, le pneumo-gastrique et le glosso-pharyngien en parti- 
culier, d’artéres nombreuses avec leur plexus sympathique, — 
l'atteinte de ce ganglion, variable d’autre part dans sa situation 
et ses dimensions, — était bien peu certaine. « C’est, comme le 
dit Terracol lui-même, une mauvaise expérience de physiolo- 
gie. » Aussi a-t-il repris son expérimentation, mais à ciel ou- 
vert, sous le contrôle de la vue, au cours de curages ganglion- 
naires. 
Il a pratiqué ainsi : 


a) Des injections d’adrénaline dans le ganglion cervical supé- 
rieur; | 

À la suite de cette injection apparut une hypoexcitabilité 
marquée aux épreuves caloriques de Barany du côté opéré : 

15 du côté sain, 80 du côté opéré; 

Pas de nystagmus spontané. 


b) La section du ganglion cervical supérieur, dont le résul- 
tat fut : 

Hypoexcitabilité marquée du côté opéré; 

Nystagmus spontané rotatoire battant du côté opposé où 
a eu lieu la section. 


La suppression fonctionnelle du sympathique cervical, qui 
doit logiquement entraîner une vaso-dilatation labyrinthique, 
dont la preuve est fournie par l'augmentation d’audition et 
l'aspect hyperhémique de la membrane du tympan, produit, 
par conséquent, une hypoercitabilité, avec nystagmus battant 
du côté opposé à l'intervention. 

Ces expériences ont d'autant plus‘de valeur pour nous qu’elles 
ont été pratiquées sur l’homme. Et elles ne me paraissent pas 
affaiblies par les résultats négatifs obtenus sur l’animal, comme 
nous l'avons vu plus haut, par Kubo, Fisher et plus récemment 
par de Kleyn et Versteegh, qui ont excité et sectionné le sym- 
pathique cervical pendant l'irrigation simultanée des deux 
oreilles avec de l’eau à même température, sans qu'il se pro- 
duise de déviation des yeux, ni de secousses de nystagmus. 


Nous pouvons donc conclure de ce premier groupe d’expé- 
riences pratiquées sur le sympathique cervical seul que : 
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1° L'action vaso-motrice de ce sympathique cervical-sur le 
labyrinthe est incontestable; 

2° L'hypervascularisation labyrinthique due à la section du 
sympathique cervical entraîne une RYROCTIMONNE vestibu- 
laire assez marquée. 


' 20 Expériences sur le sympathique péri-vasculaire. 


Elles ont été poursuivies par Terracol et par moi-même sur 
un certain nombre de malades, tantôt sur la carotide primitive, 
tantôt sur la carotide interne. 

Dans tous les cas, nous avons constaté Pun et l’autre une 
hypoexcitabilité marquée du côté opéré et un nystagmus vif, 
battant du côté opposé. 

J'ai constaté, d'autre part, cette particularité que je n’ai pas 
vue signalée par Terracol dans sa publication : le retentisse- 
ment sur les deux labyrinthes, avec prédominance du côté 
opéré, lors d’une sympathicectomie unilatérale. La plupart 
des opérés avaient, en effet, une hypoexcitabilité très marquée 
du côté de l'intervention et légère, mais existante, du côté 
opposé. 

Ces différentes manifestations ( PTEE E E EE, 
s’accompagnaient dans tous les cas de symptômes d’hyper- 
vascularisation (augmentation d’audition, hyperémie tympa- 
nique) et tout s’atténuait en quinze à vingt jours. 


Il résulte de ces expériences faites chez l’homme sur le y 
pathique péri-carotidien que : 


° L'action vaso-motricg du sympathique péri-carotidien sur 
le labyrinthe postérieur est indubitable; | 

2° L’hypervascularisation labyrinthique par section du sym- 
pathique péri-carotidien entraîne une hypoexcitabilité vesti- 
bulaire trés marquée; | 

3° Cette action paraît être bilatérale, avec one très 
accentuée sur le côté opéré. 


Une grosse lacune reste à combler dans ce chapitre d’expé- 
rimentation sur le sympathique péri-vasculaire — c’est la 
sympathicectomie au niveau de l'artère vertébrale qui, nous 
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l'avons vu, est plus directement intéressée dans la nutrition 
de l'oreille interne que le système carotidien. 

Il serait utile de connaître la réponse labyrinthique dans ce 
cas et de la comparer aux résultats de la NPA 
cervicale et péri-carotidienne. 

Peut-être aurions-nous ainsi un élément d’ appréciation sur 
la valeur respective des trois systèmes sympathiques vis-à-vis 
du labyrinthe. 


3° Expériences simultanées sur le sympathique cervical 
et le sympathique péri-vasculaire. 


Ces expériences ont été poursuivies par Terracol qui fit sur 
le même malade une sympathicectomie de la carotide interne 
et la section du ganglion cervical supérieur. 

Il n’obtint aucun résultat et cette négativité appelle quelques 
commentaires. 

Certains auteurs ont, en effet, voulu opposer le sympathi- 
que cervical et le sympathique péri-vasculaire dans leur action 
sur l'oreille, donnant au premier une action vaso-dilatatrice 
et au second une action vaso-constrictive. 

Cette donnée n’est pas en contradiction avec les lois géné- 
rales de la vaso-motricité que nous avons énoncées au début 
de ce rapport — à savoir que la vaso-constriction seule est 
un phénomène actif. La vaso-dilatation étant une inhibition 
de tonus normalement entretenu dans les muscles lisses des 
artères par les vaso-constricteurs, phénomène actif et inhibi- 
tion peuvent user de voies différentes. Mais elle est en oppo- 
sition absolue avec tous les éléments expérimentaux que j'ai 
personnellement constatés ou qui furent observés par les au- 
tres expérimentateurs; que la section du sympathique cervical 
et du sympathique péri-vasculaire faites séparément provo- 

quent chacune une vaso-dilatation auriculaire et que, d'autre 
part, la vaso-dilatation tympanique marquée, obtenue par la 
section du sympathique, s’accentue encore par la dénudation 
artérielle. 

Il y a dans les résultats obtenus par Terracol, sur l’absence 
de réaction auriculaire dans l’action simultanée sur les deux 
sympathiques, un fait difficilement explicable actuellement et 
qui appelle de nouvelles recherches. Fi 
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4° Action sur le sympathique céphalique. 


Je ne voudrais pas terminer ce chapitre d’expérimentation 
sympathique sans rappeler les essais d’anesthésie du ganglion 
sphéno-palatin, tentés par Halphen : application de liquide de 
Bonain au niveau de la queue du cornet moyen et du recessus 
sphéno-palatin qui, dans certains cas, a provoqué une exagéra- 
tion de la réflectivité: vestibulaire. Il s’agit là encore d’une 
action vaso-motrice labyrinthique. 

Les conclusions générales que l'on peut tirer des trois séries 
d'expériences que je viens de passer rapidement en revue dans 
ce chapitre se résument à ceci : 


a) Le sympathique cervical et le sympathique péri-carotidien 
ont une action vaso-motrice indiscutable sur l’appareil vesti- 
bulaire; | 

b) La section du sympathique cervical ou la sympathicec- 
tomie péri-carotidienne entraînent une vaso-dilatation labyrin- 
thique; 

c) Cette vaso-dilatation labyrinthique se manifeste au point 
de vue fonctionnel, toujours par de l’hypoexcitabilité avec le 
plus souvent du nystagmus spontané battant du côté opposé. 


II. — Action locale thermique sur les réactions 
vaso-motrices auriculaires. 


Les notions classiques de physiologie et l’observation clini- 
que courante indiquent nettement l'influence du froid sur lor- 
ganisme et le spasme vasculaire qui en est la conséquence. 
_ Il était donc intéressant de grouper les quelques faits expéri- 
mentaux qui se rapportent à l'influence thermique sur l’ap- 
pareil auriculaire. C’est évidemment remettre en question la 
pathogénie des épreuves caloriques de Barany, sujet toujours 
si controversé, auquel il n’a pas encore été apporté de solu- 
tion définitive. 

L'épreuve thermique de Barany, procédé d'examen de la 
réflectivité vestibulaire, consiste, comme nous le savons. à 
irriguer le conduit auditif externe avec de l’eau à une tem- 
pérature supérieure ou inférieure à celle du corps. 

Le froid appliqué sur un labyrinthe détermine un nystag- 
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mus dirigé du côté opposé; le chaud, au contraire, détermine 
un nystagmus du côté du labyrinthe exploré. 

Au niveau du canal demi-circulaire externe, dont la courbe 
est assez proche du tympan, le liquide endolymphatique subit 
un changement de température qui modifie sa densité. Il se 
produit alors un déplacement du liquide vers le haut par la 
chaleur, vers le bas par le froid. 

Cette explication théorique simpliste fut universellement 
acceptée pendant fort longtemps, puis, quelques faits expéri- 
mentaux ne paraissant pas en accord avec cette manière de 
voir, on commença à mettre en doute la véracité d’une vane 
doctrine. 

Dès la publication des travaux de Barany, certains auteurs 
pensérent à l’existence de phénomènes réflexes, dont le point 
de départ se trouverait dans les fibres du trijumeau, au niveau 
du conduit auditif externe. Mais on a montré depuis que l’anes- 
thésie du trijumeau et de la caisse ne supprime pas le réflexe 
calorique. | 
_ Cette théorie a été reprise par Griesman, qui l’a étendue, pré- 
tendant que toute excitation sensitive, même éloignée, pouvait 
déterminer du nystagmus; en particulier, il aurait obtenu, par 
refroidissement du revêtement cutané du cou, des déviations 
spontanées de l'index. Mais Baldenwek oppose à cette théorie 
des résultats absolument opposés : « Il est fort possible, dit-il, 
— dans le beau rapport qu'il nous a exposé l’année dernière sur 
la valeur clinique du nystagmus oculaire vestibulaire, — qu'il 
existe des nystagmus réflexes à point de départ cutané, c’est- 
à-dire qui ne soient pas d'origine vestibulaire. Cependant, ni 
Ramadier ni moi n'avons pu déterminer le réflexe nystagmus 
en nous plaçant dans les conditions premières indiquées par 
Griesman, c’est-à-dire en refroidissant la peau de la région 
mastoïdienne ou celle du cou. » 


Lannois et Gaillard, par refroidissement intense chez le 
lapin, au niveau du pavillon et de la région de 
obtinrent aussi des résultats négatifs. 


Dès 1909, Moure et Cauzard — dans leur rapport à la Société 
française d’O. R. L. sur l’examen fonctionnel du labyrinthe — 
pensaient à la possibilité de réactions purement vaso-motrices : 
« Nous serions cependant portés à penser, avec l’Ecole de 
Bordeaux, disaient-ils, que la calorification et la réfrigération - 
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de l'oreille agissent en produisant des phénomènes de vaso- 
constriction et de vaso-dilatation à point de départ au niveau 
du conduit auditif ». 

L’explication de cette théorie vaso-motrice dérivait de celle 
de Bartels : le réflexe vaso-moteur déterminerait la vaso-cons- 
triction et la paralysie du labyrinthe interrogé avec entrée 
en action du labyrinthe opposé produisant le nystagmus de 
son côté. 

G.-A. Weill, en 1918, fait, d’autre part, un rapprochement 
avec la diminution et l’exagération des réflexes qui se pro- 
duisent par l'application du froid et du chaud, phénomènes 
que les expériences de François Frank ont démontré être sous 
l'influence d'actions vaso-motrices. 

Mais, ainsi que le disent Lannois et Gaillard, « cette expli- 

cation, passible de graves okjections (persistance du phéno- 
mène chez un sujet dont l'oreille interne est détruite du côté 
opposé; impossibilité d'expliquer les variations du nystagmus 
suivant les positions de la tête), a été abandonnée sous cette 
forme. 

Elle fut reprise d’une autre façon, ces dernières années, 
avec éclat, par Aage Plum et surtout Kobrak, qui, en 1920, 
montrèrent que l'irrigation avec quelques gouttes d’eau seu- 
lement, à une température très peu différente de celle du corps, 
peut provoquer l'épreuve calorique, sans qu'il soit besoin d’ user 
de grandes quantités de liquide, à la manière de Barany ou de 
Brünings. I] paraissait impossible, dans ces conditions, d’in- 
voquer le changement de température de l’endolymphe comme 
base du phénomène. Kobrak constatait, en effet, que chez des 
personnes normales, 5 cc. d’eau à 27° suffisaient; il ne pouvait 
alors s’agir que de réactions vaso-motrices modifiant l’état des 
vaisseaux labyrinthiques, changeant par suite la pression intra- 
labyrinthique et provoquant ainsi le déplacement du liquide. 
Il pensait à un « véritable balancement labyrinthique ». 


Eau froide : Vaso-constriction périphérique, 
Vaso- dilatation centrale, 
Courant du liquide endolymphatique, 
Nystagmus. 


Eau chaude : Vaso-dilatation périphérique, 
Vaso-constriction centrale : 
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Les phénomènes vaso-moteurs sont ici l'élément important 
de la réaction. 

Aage Plum, de son côté, constatait qu'une température de 
1 degré supérieure ou inférieure à celle du corps suffisait a 
produire la réaction thermique vestibulaire et aboutissait aux 
mêmes conclusions. 

Les arguments en faveur de manifestations vaso-motrices, 
malgré leur valeur, n’ont pas été admis sans contestation par 
les défenseurs de la théorie de Barany, qui essayent de démon- 
trer la possikilité de modifications de température de l’endo- 
lymphe dans de telles conditions. 

Dolhman étudie la conductibilité à la chaleur de différents 
os et aboutit aux conclusions suivantes : 

1° L’os compact conduit la chaleur six fois, mieux que l'air, 
dans des conditions analogues à celles de l'oreille moyenne. 

2° L’os qui relie la partie postéro-supérieure du conduit 
auditif externe au canal demi-circulaire externe conduit la 
chaleur beaucoup mieux que les espaces remplis d’air de 
l'oreille moyenne. 

De Kleyn et Magnus aus chez les chats un toile 
sement si intense de la paroi labyrinthique, avec une simple 


irrigation du conduit auditif avec de l’eau à 9 degrés, que le 


nerf sympathique de l'œil, qui traverse chez ces animaux 
l'oreille moyenne, devient tout à fait paralysé. 
Maier et Lion montraient qu'une différence minime de tem- 
pérature peut provoquer des courants dans des capillaires. 


De Schmaltz et Wôgler pratiquent des recherches thermo-. 


électriques quantitatives chez les trépanés mastoïdiens et cons- 
tatent que l’endolymphe est refroidie par des diminutions 
minimales de la E ool de la LS du canal demi-circu- 
laire. 

Nous avons vu plus haut, d’autre part, les résultats négatifs 
de Kubo, puis de Fisher, qui, par action ou excitation du sym- 
pathique cervical, n’obtinrent aucun nystagmus. 

Avec Versteegh, de Kleyn.a excité et sectionné le sympathi- 
que cervical pendant l'irrigation simultanée des deux oreilles 
avec de l’eau à la même température; malgré cette irriga- 
tion, qui rend particulièrement labile l'équilibre entre les 
deux systèmes vestibulaires, il ne se manifestait pourtant pas 
de déviation des yeux, ni de secousses nystagmiques. 


ro) 
ab 
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Grahe n’obtenait pas de nystagmus lorsqu’il injectait une 
solution à 1/1000 d’adrénaline à la température du corps dans 
le conduit auditif de malades ayant un tympan largement per- 
foré. Par contre, Dundas Grant, Lannois et Gaillard, en utili- 
sant le refroidissement d’un jet de quelques gouttes de chlo- 
rure d’éthyle dans le conduit, provoquaient un nystagmus im- 
médiat très accusé. 

Malgré les objections et les résultats de différents expéri- 
mentateurs favorables à la théorie des courants, les recher- 
ches de Lannois et Gaillard, de Terracok et de moi-même sur 
le sympathique sont la démonstration du rôle évident de la 
vaso-motricité, dans la production du nystagmus, et la théorie 
de Kobrak semble être en accord avec ces faits expérimentaux. 
Terracol s'étonne cependant que, produisant par la sympathi- 
cectomie l'équivalent d'une épreuve calorique chaude, nous 
obtenions, contrairement aux règles classiques, un nystagmus 
battant du côté opposé à l'opération. 

« Et, dit-il, nous avons bien réalisé une épreuve calorique 
chaude, surtout avec la sympathicectomie, sur la carotide 
interne. La température, prise avec un thermomètre à tem- 
pérature locale, indiquait 38°r au niveau de la face. Il y a 
lieu d'admettre que la température labyrinthique était de 38°1 
et pour le démontrer, nous nous appuyons sur les faits sui- 
vants : | 


1° Action au niveau de l'artère auditive interne: | 

2° Injection du manche du marteau et du tympan réalisant 
« une image d’otite catarrhale aiguë »; | 

3° Enfin et surtout, augmentation notable de l’audition, ce 
qui démontrait l’hypervascularisation des crêtes acoustiques. 


Pourquoi ne pas l’admettre au niveau des crêtes vestibu- 
laires? » 


Mais, au contraire, ces résultats que nous obtenons par la 
sympathicectomie me paraissent être en accord absolu avec 
les règles classiques, si l’on admet la théorie vaso-motrice « du 
balancement labyrinthique de Kobrak ». 
> Sous l'influence du froid se produit une vaso-constriction au 
point d'application, c'est-à-dire au niveau du conduit et de 
la caisse. Comme contre-partie de cette vaso-constriction péri- 
phérique, on a en arrière une vaso-dilatation, qui porte plus 
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particulièrement sur la vascularisation du labyrinthe mem- 
braneux, d'où nystagmus du côté opposé. | 

Dans la sympathicectomie, nous arrivons d'emblée au méme 
résultat : vaso-dilatation labyrinthique, d'où nystagmus du 
côté opposé. 

Je rappellerai pour terminer que la théorie la plus récente 
émise pour expliquer le nystagmus calorique est aussi basée 
sur les phénomènes vaso-moteurs qui produiraient non pas 
un courant endolymphatique, mais des ondes. 


IIT. — Action des médicaments vaso-moteurs sur les 
| réactions vestibulaires. 


Laignel-Lavastine a donné au Congrès de Berne, en 1914, 
une très bonne définition du sympathique du névraxe : 


« On sait que Langley, dans le système végétatif, a distin- 
gué du grand sympathique ce qu'il a appelé le système para- 
sympathique. Ce dernier se compose d’une portion céphalique 
venant du mésocéphale et du bulbe : moteur oculaire commun, 
pneumogastrique, corde du tympan; et d’une portion sacrée, 
se détachant de la moëlle : nerfs pelviens. Ce système, dont 
la partie capitale est le pneumogastrique, présente un anta- 
gonisme fonctionnel avec le grand sympathique. 

» Ainsi, par exemple, le grand sympathique dilate la pupille, 
fait saillir l'œil, accélère le cœur, inhibe les mouvements de 
l'intestin, relâche le Sphuicien anal, pram: 2e la` glycosurie 
et de la polyurie. 

» Inversement, le système EEE d ‘contracte la 
pupille, rétracte la zonule du sphincter, ralentit le cœur, fait 
contracter la musculure intestinale, sécrète les sucs gastri- 
ques et pancréatiques. | 

» Eppinger et Hess se sont efforcés de mettre en évidence 
cet antagonisme chez l’homme à l’aide d’ épreuves pharmaco- 
dynamiques, injections d’adrénaline, de pilocarpine et d’atro- 
pine; ils ont donné le nom de vagotoniques aux individus chez 
lesquels prédomine l’activité du système para-sympathique et 
de sympathicotoniques à ceux chez lesquels l'emporte l’activité 
du grand sympathique. » 


En 1920, la « Presse Médicale » publiait un très remarqua- 
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ble travail de Vernet, montrant les relations probables des 
phénomènes vaso-moteurs avec les syndromes labyrinthiques. 

Tournade et Chabrol, d’autre part, par des expériences rigou- 
reuses, étudient depuis de nombreuses années les variations 
circulatoires produites par les excitants spécifiques du système 
nerveux, vaso-moteur. 

Malheureusement, l’expérimentation vestibulaire proprement 
dite était sur ce sujet particulièrement pauvre. I] m’a donc 
paru intéressant d'entreprendre avec mon chef de clinique, le 
docteur Despons, une série de recherches sur d'action que peu- 
vent produire sur l'excitabilité vestibulaire certaines substances 
dont les réactions neuro-vasculaires sont actuellement établies. 

Nos expériences ont été effectuées sur des chiens de races 
et de poids différents, à l’aide de certains médicaments dont 
on notait l’action au point de vue végétatif en même temps 
que le retentissement sur les réactions vestibulaires. Nous pou- 
vions supposer alors que les modifications constatées étaient 
bien produites par les substances injectées. 


Substances utilisées. 


Nous avons fait un choix parmi les substances ayant une 
action vago-sympathique et que, d'après la classification d’ Har- © 
vier, on peut diviser en quatre groupes principaux. Nous 
n'avons utilisé que les substances dont l’électivité est plus 
généralement admise. 


LE — Excitants du sympathique. 


Adrénaline. — L'adrénaline est unanimement considérée 
comme un stimulant du sympathique. On explique ainsi son 
action dans les syndromes surréno-sympathiques. Elle agit 
encore par le même mécanisme dans certains états vago-toni- 
ques (asthme). Des auteurs (Vernet) en ont, d’autre part, étudié 
les effets sur les troubles vertigineux pour lesquels ils l'ont 
employée avec succès. 


II. — Inhibiteurs du sympathique. 


a) Ergotine. — Ce corps est considéré par Maier, de Zurich, 
comme un inhibiteur du sympathique. Il a donné au point 
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de vue thérapeutique d'excellents résultats dans certains états 
_ sympathicotoniques (maladie de Basedow). Le métabolisme 
basal est toujours abaissé à la suite du traitement par l’ergo- 
tine. 


b) Nitrites. — Les nitrites ont une action hypotensive et 
vaso-dilatatrice marquée, dont l’origine semble être une inhi- 
bition du sympathique. Cette action est constante, quel que 
soit le mode d'emploi : nitrite d’amyle en inhalations; nitrite 
de soude à la dose de o gr. 5o par jour en ingestion, ou de 
8 à ro centigrammes en injection sous-cutanée; trinitrine en 
dragées ou en solution par 3 à 4 gouttes de la solution au 
centième. 


HI. — Excitants du parasympathique. 


a) Eserine. — L’éserine, qui, à petites doses est exclusive- 
ment vagotrope, à doses plus élevées (au-dessus de 3/4 de 
milligramme), excite d’abord le sympathique, puis provoque 
l’hypertonie parasympathique. 

D'après Olivier, on doit considérer l'éserine « comme un 
excitant du vague; par son intermédiaire, elle a sur les fibres 
lisses une action excitante très nette, elle augmente les con- 
tractions intestinales et renforce progressivement le tonus de 
l'intestin. Elle active les sécrétions pancréatiques, salivaires et 
_sudorales et ralentit le cœur. Par son action excitante sur le 
vague, elle inhibe le sympathique ct doit être considérée, pour 
cette raison, comme le médicament de choix des sympathi- 
cotonies ». 


b) Pilocarpine. — Il est classiquement admis qu'elle pro- 
voque un ralentissement du pouls, du myosis, une exagéra- 
tion des sécrétions, qu'elle est enfin un excitant parasympa- 
thique et un antagoniste de l’atropine. 

Cette action spécifique est cependant mise en doute par cer- 
tains auteurs (Sôderberg, Danielopolu). 


IV. — Inhibiteurs du parasympathique. 


a) Atropine. — Cette substance, qui est considérée à juste 
titre comme le poison du vague, est, 4 doses suffisantes, inhi- 
bitrice avec action prédominante sur le parasympathique. 


LES SPASMES VASCULAIRES EN OTOLOGIE 407 


b) Bellafoline. — Produit spécialisé, qui est un complexe 
alcaloïdique naturel de la belladone, la bellafoline paraît être 
un inhibiteur du parasympathique particulièrement actif. 


Technique. 


Chacune de nos expérimentations comprend : 


a) Un examen systématique de l'animal avant Vur cucHon 
de la substance médicamenteuse. 


b) L'introduction du médicament. 


c) Des examens successifs à des intervalles variables, suivant 
le mode d'introduction du médicament. 


A. — Examen de l'animal avant l'expérience. 


Il comporte l'étude du pouls, de la pupille, du fond d'œil, 
de la coloration des muqueuses, du réflexe oculo-cardiaque et 
de l’excitation vestibulaire. 


a) Pouls. — Toutes les substances organo-végétatives ayant 


une influence directe sur le rythme cardiaque, les modifica- 


tions du pouls avaient pour nos recherches une importance 
particulière; l’excitation du sympathique provoque en général 
une accélération du cœur, tandis que les excitants du vague 
provoquent, au contraire, de la bradycardie. 


b) Pupille. — Les modifications pupillaires, mydriase dans 
l'excitation sympathique, myosis dans l'excitation parasym- 
pathique, quoique moins constantes, sont cependant un excel- 
lent témoin de l’action des substances organo-végétatives. 


c) Fond d'œil. — Il nous a paru intéressant d'observer les 
phénomènes vaso-moteurs qui survenaient au niveau de la 
papille, quoique ces modifications soient surtout sous la dépen- 
dance d’injections locales. 


d) Coloration des muqueuses. — Elle peut, dans une certaine 
mesure, permettre d'apprécier l’état de la circulation périphé- 
rique. 


€) Réflexe oculo-cardiaque. — Il est considéré actuellement 


comme un des meilleurs moyens d'exploration du système vago- 


sympathique. Nous l'avons recherché sur nos animaux en expé- 
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rience en exerçant une compression des globes oculaires pen- 
dant 45 secondes. Nous comptions le pouls pendant la durée 
de la compression et pendant les 15 secondes suivantes. _ 

f) Excitabilité vestibulaire. — La recherche de l’excitabilité 
vestibulaire doit réaliser au moins deux conditions primor 
diales : 

— Répétition des examens avant l'expérience; 

— Position identique de l’animal dans sa cage, la tête étant 
immobilisée. 

Les résultats étaient déjà toujours les mêmes pour le nys- 
tagmus. Ils variaient pour les déviations, chutes ou rotations 

postgiratoires. Aussi, n’avons-nous tenu compte que des mou- 
vements des globes oculaires. 

En plus des examens pratiqués au cours des expériences, les 
épreuves vestibulaires furent faites en dehors de toute action 
médicamenteuse; elles ont toujours donné des résultats cons- 
tants, même répétées à de courts intervalles. 


Mode d’excitation. — Les épreuves rotatoires furent les seules 
employées. 

Nous avons reconnu nécessaire, pour obtenir une réponse 
nystagmique appréciable, dont il était possible de noter les 
modifications, de faire exécuter un assez grand nombre de 
tours : 15 tours en 15 secondes. 

Par cette épreuve, nous obtenions un nystagmus dont la 
durée variait de 10 à 15 secondes : nystagmus horizontal 
droit dans le sens négatif, nystagmus horizontal gauche dans 
le sens positif. 


i. — Introduction du médicament. 


Trois voies d'introduction du médicament sont employées : 
l'inhalation (nitrite d’amyle), les injections sous-cutanée et 
intra-veineuse pour les autres médicaments. 


Doses : Elles furent variables suivant les substances em- 
ployées. 

Inhalations : Nitrite d'amyle : 3 ampoules (Boissy). 

Injections sous-cutanées et pura MeNieuses : Elles furent 
faites aux mêmes doses. 

Adrénaline : 1 cme. de la solution au millième. 


= 


@. 
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Ergotine : 1 cgr. 

Salicylate d’éserine : 1 mgr. 
Chlorhydrate de pilocarpine : 2 cgr. 
Sulfate d’atropine : 1/10 mgr. 
Bellafoline : 1 mgr. 


HI. — Examen après l'introduction des médicamenis. 


Cet examen a été pratiqué 4 des moments différents, selon 
que le médicament était injecté par voie sous-cutanée ou par 
voie intra-veineuse : en général, 10 à 15 minutes après lin- 
jection intra-veineuse. Les épreuves étaient répétées, dans le . 
premier cas, au bout de 15 à 20 minutes, dans le deuxième 
cas, après 5 minutes. 

Les diverses épreuves étaient faites dans l’ordre que nous 
avons donné plus haut, c'est-à-dire en terminant par l’exci- 
takilité vestibulaire. 

L’exposé des examens faits après l'introduction des médi- 
caments constitue l'essence même de nos expériences, c'est- 
a dire les résultats obtenus avec les différentes substances em- 
ployées. 

Des observations résumées que nous avons présentées en 
décembre dernier devant le Congrés belge d’oto-neuro-cphtal- 
mologie, à Bruxelles, je ne retiendrai que ces conclusions : 


L’ergoline, en injection sous-cutanée : 
De l’hypoexcitabilité vestibulaire. 
L'adrénaline, en injection sous-cutanée : 
De Vhyperexcitabilité vestibulaire. 
La bellafoline, en injection sous-cutanée : 
Tantôt de l’hyperexcitabilité et tantôt de I’hypo- 
excitabilité vestikulaires; 


En injection intra-veineuse : 
Tantôt de l’hyperexcitabilité et tantôt de l’hypo- 
excitabilité vestibulaires. _ 
Le sulfate d’éserine, en injection sous-cutanée : 
De l’hyperexcitabilité vestibulaire très marquée. 
En injection intra-veineuse : 


De l'hyperexcitabilité vestibulaire très marquée. 
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Le chlorhydrate de pilocarpine, en injection sous-cutanée : 
De l’hypoexcitabilité vestibulaire; 


En injection intra-veineuse : 


De l’hypoexcitabilité vestibulaire. 

Le sulfate d’atropine, en injection intra-veineuse : 
De l'hyperexcitabilité vestibulaire. 

Le nitrite d’amyle, en inhalations : | 
De Vhypoexcitabilité très marquée. 


Ces résultats vestibulaires et les réactions générales étudiées 
d’aprés la méthode que nous avons indiquée plus haut (pupille, 
fond d’ceil, coloration des muqueuses, réflexe oculo-cardiaque) 
permettent quelques considérations sur l’action générale des 
médicaments vaso-moteurs et leur retentissement sur l’appa- 
reil vestibulaire. 


a) Dans leur ensemble, les médicaments du système organo- 
_ végélatif que nous avons employés ont provoqué les réactions 
générales spécifiques qui leur sont classiquement reconnues. 

C'est ainsi que l'introduction de sukstancey sympathico- 
toniques (adrénaline) a régulièrement déterminé une accélé- 
ration du rythme cardiaque et de la mydriase, alors que l’em- 
ploi de médicaments vago-toniques (pilocarpine, éserine) était 
toujours suivi de bradycardie et de myosis. 


b) Cependant, nous n'avons pu enregistrer de phénomènes 
vaso-moteurs périphériques manifestes et constants. 

C'est ainsi qu'il n’a pas été possible d'enregistrer des trou- 
bles au niveau des muqueuses indiquant une action vaso- 
constrictive ou vaso-dilatatrice sensible. D’autre part, la papille, 
dont l'examen est particulièrement aisé chez le chien, ne 
subissait pas de modifications vasculaires caractéristiques. 


c) Au point de vue vestibulaire, nous avons toujours constaté 
des troubles de l’excitabilité. 

Les médicaments ayant une action directe sur le sympathi- 
que semblent provoquer une réaction vestibulaire constante : 
les excitanis du sympathique déterminent de l’hyperexcitabi- 
lité, les inhibiteurs du sympathique de l'hypoezxcitabilité. 

Les effets étaient, par contre, variables pour les autres médi- 
caments. 
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Il est curieux de noter que certaines substances qui provo- 
quaient des réactions générales identiques déterminaient par- 
fois des réponses nystagmiques contraires, tantôt l’hyperexci- 
takilité, tantôt l’hypoexcitabilité. Nous devons ajouter que ces. 
effets opposés pouvaient être constatés, non seulement sur des 
animaux différents, mais encore sur le même animal. 

Inversement, les médicaments provoquant des réactions 
générales opposées peuvent déterminer des troubles de l’exci- 
tabilité vestibulaire semblables. 


_ En résumé, si nous n’avons pas pu constater de modifications 
vaso-motrices périphériques (muqueuses, papilles), nous avons 
la preuve que les médicaments vago-sympathiques ont une 
action directe sur la réflectivité vestibulaire et nous sommes 
en droit de penser que cette action se produit par l’intermé- 
diaire de troubles circulatoires. 


J'ai voulu contrôler ces résultats par de nouvelles expériences 
sur le lapin. Elles ont été pratiquées par mon élève Maisonobe, 
suivant la technique décrite plus haut pour les chiens. 

Les substances employées furent : 

Un excitant du sympathique : l'adrénaline; | 

Deux excitants du parasympathique : l’éserine et la pilocar- 
pine; 

Un inhibiteur du vague : l’atropine; 

Médicaments introduits par voie intra-veineuse au niveau 
des veines de l'oreille. 

L'examen, avant et après l'injection, comportait l'observa- 
tion de la pupille, des pulsations cardiaques, du réflexe oculo- 
cardiaque et de l’excitabilité vestibulaire. | 
_ Les résultats obtenus furent négatifs au point de vue vesti- 
bulaire. 

Si on essaie de dégager des conclusions de cette série d’expé- 
riences sur les lapins, on est tout d’abord frappé par le man- 
que de proportion qui existe entre les réactions générales 
(accélération du cceur, effet sur la pupille et le rythme respi- 
ratoire) et les réactions vestibulaires. 

Doit-on incriminer la faiklesse de doses des médicaments 
injectés ou la sensibilité moins grande de l'appareil vestibu- 
laire du lapin? | 
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En effet, chez le chien, nous étions arrivés à des résultats 
qui montrent bien l'influence des substances vaso-motrices 
sur la circulation du labyrinthe : faudrait-il rapprocher lab- 
sence de réactions constatée chez le lapin au cours de nos expé- 
riences des résultats obtenus par Kubo, après la section du 
sympathique cervical et l’arrachement du ganglion supérieur 
chez cet animal? 

Nous ne pouvons qu’enregistrer impartialement le fait que 
nous n'avons pas obtenu chez le lapin des résultats compara- 
bles à ceux obtenus chez le chien. 

I] convient de faire remarquer cependant que Pietranioni 
avait au contraire, en 1927, obtenu des réactions vaso-motrices 
labyrinthiques chez le lapin avec certaines substances et cet 
auteur obtint des résultats qu'il a résumés ainsi : 

L’excitation du lakyrinthe par injection d'eau chaude ou 
froide, soit dans le conduit auditif externe du lapin, soit direc- 
tement sur la bulle acoustique, provoque un réflexe vaso- 
moteur aussi bien sur les animaux en état de narcose que sur 
les animaux décérébrés. Ce réflexe se manifeste chez le lapin 
par une diminution de la pression sanguine. | 


Le picrotoxine, à la dose de o mgr. 25 par kgr., réduit | 


progressivement l'intensité du réflexe; — une dose de 1 mgr. 
l’abolit. 
= La coline à la dose de 1 mgr. donne des résultats sem- 
blables. 

L’acétylcoline semble avoir une action notablement plus 
intense, puisque la dose de 1/10 de mgr. abolit complétement 
le réflexe vaso-moteur. 

L’éserine, par contre, employée jusqu’à une dose de 2 mgr. 
par kgr. n’a provoqué aucune modification du réflexe vaso- 
moteur labyrinthique. 

Et Pietrantoni pense qu’étant donné le caractère pharmaco- 
dynamique des substances employées au cours de ses expé- 
riences, c'est bien par action sur le sympathique qu'elles 
modifient le réflexe vaso-moteur labyrinthique. 


x 
* k 


En présence de résultats aussi différents suivant les auteurs, 
il devenait donc indispensable de compléter cette expérimen- 
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tation sur l’animal par l’étude des médicaments vaso-moteurs 
sur d'appareil auriculaire de l’homme. | 
Déjà Ferreri, en 1921, avait entrepris des recherches sur 
l’action pharmaco-dynamique de l’adrénaline, de la pilocar- 
pine et de l’atropine chez l’homme, puis avait étudié l’action 
de ces substances sur les réactions vestibulaires. 
Il avait abouti aux conclusions suivantes : 


« 1° Sur les sujets en équilibre stable vago-sympathique, 
l’adrénaline, l’atropine et la pilocarpine n’ont en général au- 
cune action sur le labyrinthe; chez les individus en équilibre 
instable, toutes les substances indistinctement augmentent le 
vertige; 

» 2° L’adrénaline rend plus durable et plus rapide la secousse 
nystagmique, même quand le vertige est diminué ou même 
aboli sous l’action de cette substance : ce qui prouve qu'il 
n'existe aucun parallélisme entre le vertige labyrinthique et 
le nystagmus; 

» 3° Les substances à action pharmaco-dynamique opposée 
provoquent un même résultat chez des sujets de type opposé : 

» Exemple : Le vertige est diminué par l'injection de l’adré- 
naline chez le vagotonique et par l'injection de pilocarpine 
chez le sympathicotonique. Par contre, l’administration de 
pilocarpine chez les vagotoniques et d’adrénaline chez les sym- 
pathicotoniques augmente le vertige. L’action défavorable de 
ladrénaline se manifeste seulement chez les sympathicoto- 
niques; 

» 4° Le labyrinthe postérieur est un organe particulière- 
ment sensible, permettant ainsi de faire le diagnostic de sym- 
pathicotonie ou de vagotonie. Il faut surtout tenir compte 
de l'épreuve à la pilocarpine. | 

» Cette substance, en effet, augmente le vertige chez les vago- 
toniques et le diminue chez les sympathicotoniques. » 


J'ai, de mon côté, fait vérifier, par Maisonobe, l’action de 
l’adrénaline au point de vue des réflexes vestibulaires chez 
des sujets normaux. 

Tous les sujets en expérience furent examinés avant et après 
l'injection au point de vue tension, pouls, réflexe oculo-car- 
diaque et excitabilité vestibulaire. 

L’injection de 1/2 centicube de la solution d’adrénaline au 
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millième provoqua dans tous les cas une hyperexcitabilité 
vestibulaire nette, constatée aux épreuves rotatoires et calo- 
riques.-Les examens pratiqués 5 minutes, puis ro minutes, 
enfin 15 minutes après l'injection montrèrent la durée tem- 
poraire de cette excitabilité. 

Les résultats obtenus chez l’homme avec. l’adrénaline se 
superposent à ceux que nous avons obtenus chez les chiens. 
Ce médicament, qui a une action directe sur le sympathique, 
a provoqué une réaction vestibulaire constante qui vient con- 
firmer celles qui avaient été obtenues au cours des expériences 
que j'ai relatées dans les chapitres précédents. 
= Get excitant du sympathique semble produire une vaso- 

constriction labyrinthique qui se manifeste cliniquement par 
de l’hyper-réflectivité vestibulaire. 


+ 
x * 


Quoique l’action pharmaco-dynamique de certaines subs- 
tances sur les vaisseaux de l'oreille paraisse indéniable, le 
problème est cependant beaucoup plus compliqué qu'il ne 
semble au premier abord. Les signes les plus évidents de lac- 
tion de ces substances vaso-motrices sur l'oreille sont, en 
effet, les troubles de la réflectivité, qui peut étre modifiée sous 
l'influence de causes très diverses mises en jeu par l'intro- 
duction de médicaments vaso-moteurs dans la circulation 
générale. Ceci peut, dans une certaine mesure, nous faire 
comprendre les résultats parfois paradoxaux que nous avons 
constatés lorsque des substances qui provoquaient des réac- 
tions générales identiques déterminaient des réactions vesti- 
bulaires contraires, tantôt l’hypoexcitabilité, tantôt Vhyper- 
excitabilité. 

L'une de ces substances, l’adrénaline, a bien été étudiée avec 
détails et ce n'est pas ici la place de rappeler les différentes 
phases du procès qui opposa la conception de Gley et Quin- 
caud et celle de Tournade et Chabrol sur la valeur physiolo- 
gique. 


Les belles expériences de Tournade et Chabrol, grâce à 


l'anastomose veineuse surréno-jugulaire, qui leur permit de 
faire dériver dans la circulation d’un témoin toute l’adréna- 
line sécrétée pendant l'excitation du splanchnique et de cons- 


iia 
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tater chez le transfusé la vaso-constriction, l’hyperglycémie, 
la dilatation de la pupille, rendue punctiforme par l’arrache- 
ment huit jours auparavant du ganglion cervical, démontrè- 
rent l'influence d’une sécrétion interne — l'adrénalinémie — 
sur Virritabilité sympathique. 

Mais, ainsi que le remarque fort justement ee rn 
tine, « beaucoup d’autres influences modifient aussi cette irri- 
tabilité et non seulement le produit des glandes endocrines 
déversé dans le sang, mais sans doute aussi de multiples sub- 
stances résultant du métabolisme de tous les éléments cellu- 
laires et passant dans le milieu intérieur ». 

Les produits expérimentaux gue nous jetons dans la circu- 
lation générale ne font que jouer une note prédominante ou 
discordante dans le concert des influences d’actions multiples 
sur le sympathique. De plus, cette action n’est pas élective 
pour un organe, elle se produit sur l’ensemble de la circula- 
tion, sur la circulation cérébrale, et peut avoir un retentis- 
sement sur les noyaux gris centraux de la VITE paire, dont les 
réactions seront bien difficiles 4 séparer des réactions laby- 
rinthiques. 

Les recherches sur ce sujet, fort intéressantes, mais fort 
sujettes à critiques, méritent donc d'être poursuivies avec 
prudence et réserveront, sans aucun doute, aux expérimen- 
tateurs une richesse de résultats productifs qu’il est difficile 
de soupçonner. 


IV. — Rapports de la circulation générale et de 
la réflectivité vestibulaire. 


Dans une publication toute récente au Congrès d’hydrologie 
de Bordeaux, le 4 mai 1928, le docteur Courbin a exposé les 
très intéressantes constatations qu'il a faites sur la tension 
artérielle au cours des bains thermaux. 

J'ai pensé que, dans un ordre d’idée analogue, il serait pour 
nous fort utile d'étudier les modifications que pouvait apporter 
l’action du bain à 38 degrés sur l’appareil vestibulaire des 
sujets supposés normaux. 

En effet, l’expérimentation et les résultats opératoires au- 
torisaient à penser que c'était la vaso-constriction du système 
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circulatoire du labyrinthe postérieur qui déclenchait l’hyper- 
excitabilité vestibulaire, cette dernière étant appréciable par 
les diverses épreuves que l'otologiste a à sa disposition. 

Or, on peut provoquer expérimentalement cette vaso-cons- 
triction, soit par l'injection d’adirénaline, soit encore en pro- 
voquant une -vaso-dilatation périphérique entraînant une 
chute de la pression artérielle; la conséquence de cet abaisse- 
ment de la tension artérielle sera une hypovascularisation des 
territoires anatomiques non soumis à cette vaso-dilatation 
artificielle. 

L'épreuve du bain chaud, déjà utilisée par de nombreux au- 
teurs, semblerait toute désignée pour provoquer cette hypo- 
vascularisation labyrinthique. | 

C’est cette épreuve que, avec Maisonobe, nous avons utilisée. 
Voici la technique suivie : 

_ Pour chaque sujet, nous avons examiné sa réflectivité vesti- 
bulaire au moyen de l’épreuve de Kobrak, ainsi que: son sys- 
tème végétatif, au moyen du signe d’Aschner. 

Puis, peu après, nous lui faisons prendre un bain chaud à 
38 degrés, durant lequel la tension artérielle est prise à nou- 
veau avec l’appareil de Pachon. Une nouvelle épreuve vestibu- 
laire est alors pratiquée. 

Nos observations semblent confirmer l’hypothèse que nous 
avons déjà émise, au cours des expérimentations précédentes, 
à savoir que c’est la vaso-constriction ou l’hypovascularisation 
qui détermine l’hyperexcitabilité vestibulaire et tout son cor- 
tège clinique. 

D'une manière générale, chez quatre des six sujets exa- 
minés, nous avons observé une excitabilité vestibulaire mar- 
quée, lorsque le patient est plongé jusqu’au cou dans le bain 
à 38 degrés. | 

En effet, avec une excitation assez faible, à la vérité (épreuve 
calquée sur le Kobrak), nous avons obtenu des réponses fort 
nettes. 

De plus, cette hyperexcitabilité vestibulaire coïncide avec 
une chute nette de la pression artérielle consécutive à la vaso- 
dilatation provoquée par le bain chaud, comme le docteur 
Courbin l’a déjà montré. | 

Que se passe-t-il alors au niveau du labyrinthe postérieur? 
La vaso-dilatation périphérique provoque-t-elle une diminu- 
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tion de la circulation encéphalique, analogue à celle que de 
tout temps on a cherché à obtenir dans les cas de congestion 
cérébrale, au moyen de pédiluves chauds, par exemple; ou 
bien s'agit-il de phénomènes d’hypotension labyrinthique 
consécutifs à une baisse généralisée de la tension artérielle? 
Tl est difficile de se prononcer. 

D’autre part, doit-on tenir compte du tempérament vago- 
tonique ou sympathicotonique des sujets examinés? Aussi, 
c'est à dessein que nous avons systématiquement exploré le 
système végétatif des sujets soumis à cette épreuve du bain 
chaud, au moyen du signe d’Aschner; mais on ne peut vrai- 
ment pas tirer de conclusions nettes en tenant compte uni- 
quement des résultats fournis par l’étude du réflexe oculo- 
cardiaque. | 

En effet, dans toutes les observations, si on trouve une aug- 
mentation nette de l’excitabilité vestibulaire, coïncidant avec 
une hypotension constante résultant de l'immersion dans le 
bain, on ne peut pas dire que la réflectivité vestibulaire est 
plus ou moins marquée, suivant que le sujet est sympathi- 
cotonique ou vagotonique. 

De fait, nous savons qu’on rencontre plus fréquemment des 
dystonies du système végétatif que des états vagotoniques ou 
sympathicotoniques absolument typiques. 

Il serait nécessaire de pratiquer un plus grand nombre 
d'expériences pour préciser ce dernier point. 


V. — Conséquences de la diminution ou de 
l'arrêt expérimental de la circulation céphalique sur l'oreille. 


Il m'a semblé intéressant d'étudier, par comparaison avec 
les diverses expériences portant sur la vaso-motricité de 
l'oreille, que j’ai exposées dans les chapitres précédents, les 
conséquences de la diminution ou de l'arrêt de la circulation 
céphalique sur les fonctions d’audition ou vestibulaires. 

Spiegel et Demetriades avaient constaté que la ligature de 
la carotide interne, mais surtout de la vertébrale, provoquaient 
les symptômes fonctionnels d’une anémie labyrinthique : 
vertiges, bourdonnements; Mygind, que la compression des 
vaisseaux du cou entraînait l'apparition de nystagmus; Sir 
Dundas Grant, d'autre part, se servit de la compression digi- 
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tale de l'artère vertébrale pour diagnostiquer l'origine vascu- 
laire de certains bourdonnements. Rappelons enfin la fort 
intéressante publication de de Kleyn, au Collegium oto-rhino- 
laryngologicum de Groningen, en 1926, dans laquelle il rap- 
porte un cas de vertige lors de l'extension, de la téte, provo- 
quée lors de ce mouvement par la coudure de l'artère verté- 
brale. Etant donné l'importance des résultats déjà obtenus, 
j'ai voulu me rendre compte des modifications ‘de la réflec- 
tivité vestibulaire, sous l’influence de la compression de la 
carotidé primitive et de la vertébrale. 

Avec mon élève Maisonobe, nous avons fait ces recherches 
sur un certain nombre de sujets sains, avec examen de l’exci- 
tabilité vestibulaire par le Kobrak : avant l’épreuve, pendant 
la compression et 5 minutes après la compression. 

La compression sur les vertébrales a été pratiquée au niveau 
des triangles sous-occipitaux, à l’aide du pouce et du médius de 
la main gauche, tandis que la main droite faisait contre- 
pression sur le front. | 

Cette technique semble être la meilleure depuis l'expérience 
cruciale de Dundas Grant sur le cadavre, qui a démontré qu’en 
appuyant à ce niveau on arrêtait le courant d’un liquide in- 
jecté à la partie inférieure de l'artère vertébrale et s’écoulant 
au niveau du tronc basilaire, sectionné. 

La compression de la carotide primitive était faite d’avant 
en arrière sur le plan vertébral, au niveau du tubercule de 
Chassaignac. 

Les résultats que nous avons obtenus avec la compression 
ne me paraissent pas avoir une grande valeur. Dans certains 
cas, les épreuves caloriques montraient de l’hypoexcitabilité 
labyrinthique, dans d’autres de l’hyperexcitabilité, le plus sou- 
vent, enfin, aucune modification appréciable, Il me paraît par 
conséquent difficile d’en tirer les conclusions utiles pour le 
sujet de ce rapport. 


(A suivre.) 
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BOUCHE, PHARYNX BUCCAL 


Syphilis ignorée. Apparition successive d’accidents ter- 
tiaires vélopalatins et d’accidents nerveux, par M. E. 
- BARBIER (Lyon). 


Malade présentant une ‘diminution de l'ouïe, coryza persistant, 
perforation de la cloison nasale et des ulcérations vélopalatines. Il 
avait eu au régiment un bouton sur la verge considéré comme 
lésion banale. Après traitement au novarsénobenzol, les lésions dis- 


parurent. Un an après, névrite optique, surtout droite, le traite- 


ment au bismuth et au cyanure améliora rapidement la vision. 
(Journal de médecine de Lyon, 20 août 1927.) 


D" Garnier (Lyon). 


Etude anatomo-clinique de la glossite basique phleg- 
moneuse, par M. VIELA (Toulouse). 


L'auteur rapporte d’abord 4 observations d’abcés basique lingual 
du Professeur Escat. C’est à la suite d’une angine catarrhale banale 
que, dans ces 4 cas, la langue devint douloureuse dans sa région 
basique, puis œdématiée, voussurée, vis-à-vis des dernières grosses 
molaires inférieures. La palpation de la région sus-hyoïdienne 
médiane montre des tissus normaux et le palper et le toucher combi- 
nés permettent de constater la souplesse du plancher buccal dans 
ses deux tiers antérieurs. Si l’on n'intervient pas à temps, la col- 
lection purulente s’évacue spontanément dans la bouche par ulcé- 
ration de la muqueuse linguale ou pharyngée. 

L’abcés basique étant nettement localisé, l’auteur étudie en quel 
point la collection peut se développer. Il rappelle l’anatomie de cette 
région et décrit minutieusement l’interstice qui sépare le génio- 
glosse de l’hyo-glosse, véritable loge de l’artère linguale contenant 
également des lymphatiques et ganglions émanant des bords laté- 
raux et postérieurs de la langue. La collection constituée soulève le 
sillon alvéolo-lingual et le bord correspondant de la langue. Si l’on 
n’opére pas, des fusées peuvent gagner la région sous-maxillaire 
profonde. | 
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On intervient soit par voie sus-hyoïdienne, soit par voie latéro- 
linguale. Dans ce cas, il faut se servir d’un trocart courbe de 4 à 5 
millimètres de diamètre dirigé en arrière, en bas et en dedans, vis-à- 
vis de la dernière molaire inférieure. On dilate ensuite le trajet. Ce 
procédé suffit dans la majorité des cas. (Oto-rhino-laryngologie inter- 
nationale, février 1928.) 


D' Garnier (Lyon). 


Tuberculose de l’amygdale, par W. H. MURRAY et J. A. 
MAXWELL. 


On sait à quels résultats désastreux on s’expose souvent en pra- 
tiquant des interventions sur le pharynx ou le naso-pharynx de 
sujets bacillaires. L'observation que rapportent les auteurs montre 
le danger auquel on s'expose en méconnaissant une bacillose la- 
tente. 

Un malade de 22 ans entre à l’hôpital parce que depuis environ 
g semaines il souffre de la gorge en avalant et a présenté une tu- 
méfaction du côté droit du cou. Un traitement banal par garga- 
risme n’a apporté aucune amélioration. 

Amygdale droite augmentée de volume, présentant des placards 
jaunes. Ulcération s’étendant au pilier antérieur. Adénite cervicale 
du même côté. Plusieurs médecins portent le diagnostic de chancre 
de l’amygdale. Transporté dans un service de vénérologie, aucun 
examen de laboratoire ne confirme cependant le diagnostic (B. W. 
négatif. Recherche des spirochètes négative. Traitement d’épreuve 
sans action). Bon état général. On décide de faire une incision. hési- 
tant entre le diagnostic d’hépithélioma (rare à cet âge) et de tu- 
berculose (forme inaccoutumée). Sous anesthésie générale, abla- 
tion des 2 amygdales. La droite superficiellement indurée et ulcérée, 
les 2 piliers sont envahis et la base de la langue légèrement atteinte. 
Examen anatomo-pathologique : tissu d’inflammation en surface. 
En profondeur, cellules géantes, très nombreuses, type granulome 
bien plus que tuberculose. Pas de néoplasie. 

Convalescence pénible. Revient à l’hôpital un mois après sa sortie, 
porteur d’une ulcération du bord droit de la langue et de la partie 
inférieure du pilier antérieur. Adénopathie bilatérale. Très bon 
état général. | | 

On pense de nouveau à la spécificité, De nouveau NAB et iodure 
de potassium. Mais toujours pas de spirochètes, ni de mycélium 
actinomycosique. Enrouement; cordes vocales rouges, aryténoïdes 
tuméfiés, pas d’ulcération. On pense à la tuberculose. Mais on ne 
découvre rien d’anormal à l’examen des poumons ou de l’abdo- 
men. La radio décela cependant une infiltration des deux sommets. 

Le malade se mit à dépérir, température hectique, Îles lésions 
laryngées s’aggravèrent rapidement, les lésions pulmonaires se ma- 
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nifestèrent (présence de bacillose) et le malade mourut de tubercu- 
lose généralisée en six mois. 

Les constatations nécropsiques permirent aux auteurs de recons- 
tituer les causes de la maladie : 

1° Bacillose pulmonaire latente et méconnue. 

2° Infection de l’amygdale droite et plus tard du larynx. 

3° Aggravation de la bacillose par l'intervention. 

4° Tuberculose miliaire et méningite tuberculeuse terminale. A 
cause de la rareté de la bacillose de l’amygdale, de l'absence de toute 
autre lésion tuberculeuse apparente, on fut conduit à une interven- 
tion qui très rapidement aboutit à un résultat néfaste. (Journal of 
laryngologie, mai 1928.) 

| D" R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Néoplasmes de la cavité buccale traités par l’associa- 
tion radium-chirurgie, par MM. BÉRARD et DURET (Lyon). 


Un premier malade de 61 ans, porteur d’un cancer amygdalien 
ayant envahi les piliers et la base de la langue, avec infiltration de 
la gouttière glosso-pharyngée, subit d’abord une hémi-résection du 
maxillaire avec ablation de l’amygdale, des piliers et de la moitié 
de la langue, et un curage ganglionnaire sous-maxillaire et caroti- 
dien. Histologiquement, il s’agissait d’un épithélioma malpighien 
spino-fuso-cellulaire, ayant débuté depuis un an. 

Application ultérieure de radium dans la cavité buccale, sans 
risque de radio-nécrose par l’hémi-résection du maxillaire; collier 
de feutre portant des tubes de radium pendant ro jours sur la région 
cervicale. Ce malade reste guéri depuis 1925. 

Le deuxième malade, 53 ans, était porteur d’un épithélioma mal- 
pighien spino-cellulaire du bord de la langue, vers.la base, infil- 
trant les piliers, sans adhérence au maxillaire. Exérèse par incision 
de Jaeger et curage sous-maxillaire et carotidien. Application d’un 
collier de feutre avec 18 tubes de radium, Actucllement, guérison 
depuis un an. | 
= M. Bérard prétend que les moyens physiques sont un complément 

très utile de l’opération qui reste cependant nécessaire. Ces agents 
physiques ont peu d’action sur les adénopathies et le curage gan- 
- glionnaire reste indispensable. Les résultats de la chirurgie asso- 
ciée au radium sont nettement supérieurs à ceux de la chirurgie 
seule. (Soc. de chirurgie de Lyon, 2 février 1928.) 


D" Garner (Lyon). 
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ŒSOPHAGE 


Corps étranger de œsophage, par MM. Conners et CHEVA- 
LIER (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade chez lequel un dentier, arrété 
dans l’œsophage, glissa au cours de l’œsophagoscopie et fut éliminé 
par les voies naturelles. Ils -rappellent que, une fois sur six, les 
corps étrangers sont éliminés par les voies naturelles, (Soc. nat. 
de Méd. et des Soc. méd. de Lyon, 11 février 1928.) 


D” GARNIER (Lyon). 


Tumeur pédiculée à l’entrée de I’ œsophage, par M. BOSCH 
UCELAY. 


Le malade présente des crises d’asphyxie qui disparaissent par 
des mouvements énergiques de déglutition, ainsi que par lintro- 
duction des doigts dans le pharynx : ainsi le malade repousse une 
« boule » vers l'æœsophage. 

On pratique un examen laryngoscopique sans résultat, mais qui 
provoque des nausées. Une tumeur apparaît et le malade est pris 
d'une crise asphyxique qui dure jusqu’à ce qu'il Pait déglutie 
comme de coutume. 

L’cesophagoscopie montre au niveau du rétrécissement cricoïdien 
la base d'implantation d’une tumeur pédiculée. 

-Pour l'enlever on se sert à la fin d’une anse dirigée au moyen 
d’une pince. On retire une tumeur de ro centimètres de long, cy- 
lindrique et coupée à sa base. Jusqu'ici pas de récidive. (Société 
oto-rhino-laryngologique de Madrid, séance du 1* mai 1928.) 


D” Georges Manrrinaup (Bordeaux). 


L’cesophagoscopie dans les maladies de l'œsophage, 
par M. SARGNON (Lyon). 


L'auteur, après avoir rappelé les données anatomiques et physio- 
logiques, passe en revue les affections œsophagiennes, où |’cesopha- 
goscopie rend de grands services. Il insiste sur les points suivants : 

° La radioscopie et l’œsophagoscopie se complètent l’une Fau- 
tre, la radioscopie devant toujours précéder l'œsophagoscopie, car 
elle n’a pas de contre-indication, sauf dans les cas de fistules ceso- 
phago-bronchiques où, par ingestion bismuthée, elle peut amener 
quelquefois des accidents graves. 

2° L’cesophagoscopie ne doit jamais être faite sans radioscopie 
préalable. Elle est en effet contre-indiquéc par les dilatations de 
Vaorte et quand le malade est cachectique ou atteint de complica- 
tions graves, notamment pleuro-pulmonaires. D’une façon géné- 
rale, la radioscopie précise le siège de la sténose, et l’œsophagos- 
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copie, ensuite, permet de déterminer son degré, sa nature et en 
facilite le traitement.. (Journal de médecine de Lyon, 5 janv. 1928.) 


D" Garnier (Lyon). 


Sarcome ‘inoceltatalee de œsophage chez un jeune 
homme de 16 ans, par M. SCHWARZ (Tübingen). 


L’cesophagoscopie chez un garçon de 10 ans révéla la présence 
d’une masse tumorale gênant la déglutition. Lors d'un toucher — 
digital, le malade rejeta un polype. Examen histologique : adénome. 

Six ans plus tard, dysphagie, dyspnée et une anémie profonde 
ramenérent le malade. Sous l'influence d’un traitement radiothé- 
rapique, il s’améliora un peu, mais finit par mourir. A la nécropsie, 
on découvrit un sarcome spino-cellulaire lypique au niveau du ré- 
trécissement cricoidien avec métaslases pulmonaires, 

Dans la bibliographie du Manuel d’analomie pathologique géné- 
rale et spéciale de Kauffmann, l’auteur déclare n’avoir trouvé aucune 
relation de dégénérescence sarcomateuse de tumeurs œsophagien- © 
nes bénignes chez des sujets aussi jeunes. (Arch. für Ohren, nasen., 
und Kehlkopfheilk, mars 1927. Band 116, Helft 3, p. 180.) 


D" R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Treize cas de corps étrangers de œsophage et du 
pharynx inférieur. Considérations thérapeutiques, 
endoscopiques et opératoires, par M. SARGNON (Lyon). 


L’auteur apporte unc nouvelle statistique de cas recueillis au cours 
des années 1925, 1926 et 1927. lls comprenaient un sou, des arétes, un 
noyau de pruneau, une semence métallique, des os et un dentier, 
ce dernier cas traité par gastrostomie. 

Pour les tout récents, il reste fidèle au crochet de Kirmisson. 

Dans les cas récents, pas dangereux, un badigeonnage cocainique 
suffit souvent à désenclaver le corps étranger qui est expulsé en- 
suite par les voies naturelles, 

L'æœsophagotomie cervicale doit être réservée dans les compli- 
cations graves saccompagnant de phlegmon cesophagien pour les 
corps étrangers du cou. 

S’ils sont à la partie inférieure de l’æsophage, en cas d'échec de 
l’cesophagoscopie, il est préférable d’essayer l'extraction par gas- 
trotomie; si elle échoue, la gastrostomie permettra de faire la re- 
cherche ultérieure du corps étranger par cesophagoscopie rétro- 
grade. Souvent d’ailleurs la gastrostomie faisant cesser le spasme 
cardio-diaphragmatique, le corps étranger (dentiers, par exemple) 
est expulsé sans incidents par les voies naturelles. (Olo-rhino-laryng. 
internationale, septembre 1927.) 

D" Garnier (Lyon). 
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Anesthésie du larynx par l’æœsophage, par M. MARINHO. 


Depuis quelque temps, au cours d'anesthésie de, l’hypopharynx 
pour extraction de corps étrangers de l’cesophage, l’auteur remar- 
qua que, en même temps, diminuait la sensibilité du larynx, à tel 
point qu'il pouvait faire un examen direct du larynx sans autre 
anesthésie. | 

Il rapporte le cas d’un malade ayant un os de poulet arrêté dans 
l'œsophage et chez lequel il fit une œsophagoscopie, Devant l’insen- 
sibilité du malade, se servant du même tube, l’auteur fit une bron- 
choscopie jusqu'à voir la bifurcation bronchique. 

Par la suite, systématiquement dans tous les cas de corps étran- 
ger de l’æœsophage, Marinho, fit un examen bronchique. Il retint 
avec quelle facilité pourraient être ainsi enlevés les polypes laryngés. 
Il fit dans ces conditions 26 ablations de polypes. (Brasil medico, Rio- 
de-Janeiro, 3 septembre 1927, n° 36.) 


D" Georges Marrinaup (Bordeaux). 


Les diverticules pharyngo-cesophagiens et leur traite- 
ment chirurgical (à propos de deux cas opérés par 
diverticulopexie sans résection), par M. JACOD (Lyon). 


Avant d’aborder le traitement chirurgical des diverticules pharyngo- 
cesophagiens, l’auteur rappelle leur mode de formation. A la période 
d’état, la poche devient postéro-latérale, droite ou gauche, mais il 
ne faut pas oublier, pour le traitement chirurgical, que l'insertion 
réelle est toujours médiane et postérieure. 

Après un exposé clinique et historique, l’auteur rappelle les pro- 
cédés opératoires classés en quatre grands groupes : 


1° Les exérèses totales en un temps. 

2° Les exéréses totales ou subtotales en deux temps. 
3° Les invaginations. 

4° Les fixations simples. 


C'est à cette dernière méthode que l’auteur a eu recours pour ses 
deux malades. ` 

Chez le premier malade, opéré en janvier 1925, le diverticule 
avait une longueur de 4 centimètres et une largeur de 2 centimètres. 
Après incision de l'œsophagotomie externe et libération facile du 
sac en totalité, la poche est relevée et le fond est suturé à la face 
profonde du S. C. M. droit, le collet étant au point le plus déclive. 
Les suites opératoires furent très simples. Le lendemain, le malade 
a pu boire des liquides. En décembre 1926, la guérison s'était main- 
tenue, 

La deuxième malade s’est décidée à l’intervention, ayant des pous- 
sées récidivantes de broncho-pneumonie, une laryngite permanente 
avec enrouement, une dénutrition accentuée. L'opération s’est passée 
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aussi simplement que dans le premier cas. Le diverticule, long 
de 8 centimètres et large de 2 cm. 1/2 au collet, fut fixé au niveau 
uu ventre postérieur du digastrique. Mais au bout de 3 jours, ap- 
parut un petit souffle à la base droite, et du météorisme abdominal 
avec oligurie, sans nausées et sans péristaltisme. Celte complication 
intestinale, imprévisible, augmentant, le décès survint 5 jours après 
l'intervention. 

L'auteur fait ensuite un examen critique des différents procédés 
opératoires. ; 

Les invaginations ont la même innocuité que la fixation simple. 
Pour un diverticule petit, c'est le procédé idéal. Si le diverticule 
dépasse 2 centimètres, il est pratiquement impossible de le refouler 
dans f’hypopharynx sans amener une sténose canaliculaire ét peut- 
être sans exposer le sac à une mortification. 

Les exérèses en un temps constituent une opéralion élégante, dé- 
finitive. Mais le danger est l'infection cellulaire du cou. U n'existe 
pas là d’organe comparable au péritoine. La fistulisation œsophago- 
cutanée est un aulre danger. Elle guérit toujours, mais est une 
source d’ennuis. Certains auteurs ont préconisé la gastrostomie tem- 
poraire. Mais elle n’a aucune action sur le liquide septique qu’est 
la salive, On peut arriver sans elle à un résultat identique, en vidant 
la poche après chaque grand repas, et en lavant le diverticule. 

Dans l’exérèse en deux temps, on isole d’abord la poche jusqu'à 
son insertion el on la relève. On laisse cicatriser le décollement car- 
vical. Quelques semaines après, on fait une résection de la poche, 
après lavoir libérée à nouveau en totalité ou em partic, Suivant les 
auteurs, il existe ici quelques petits points différents. Pour l’ins- 
tant, cest vers la diverticulofixation sans résection que vont les 
préférences de l’auteur. Mais il faul. le contrôle du temps pour af- 
firmer qu'il ne se produira jamais de récidive. Pour: les grands di- 
verticules, il sera bon, pour plus de sécurité, de ne pas fermer la 
plaie cervicale et d’en laisser ouvert le tiers moyen, où on: installera 
un tamponnement du décollement cervical profond, au-dessous 
du collet. (Lyon Médical, 20 février 1927.) 

. D" GARNIER (Lyon). 


Volumineux corps étranger de l’œsophage, par J.-V. 
MANERO. 


Homme de 23 ans : en essayant de faire un tour de prestidigitation 
avale une pièce de monnaie qui demeure dans l’œsophage. 

Le malade ressent de violentes douleurs rétrosternales, avec sen- 
sation d’angoisse et dyspnée. Un médecin consulté affirme que celte 
pièce sera normalement évacuée par le tube digestif. Mais l’alimen- 
tation devient impossible. Les liquides eux-mêmes ne passent pas. 

À la radioscopie, on voil un corps étranger arrondi au niveau 
de l'union de la portion thoracique et de la portion abdominale 
de l’cesophage. Injections de scopolamine-morphine. Anesthésie du 
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pharynx à la cocaine. OEsophagoscopie avec l'œsophagoscope de Che- 


valier-Jackson. Grace à l'aspiration qui dégagea de toutes les mu- 


cosités, il fut facile de voir la pièce de monnaie et de la retirer. 
Aucune complication. (Medecina, Mexico, novembre r927, n° 89.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


OREILLES, CERVEAU 


La soi-disant ‘ maladie otoiithique ” : sa pathogénie, 
par GUNNTHER (Mayence). | 


L'auteur rapporte un cas présentant les caractères d’une « ma- 
ladie otolithique » c’est-à-dire : démarche vertigineuse, céphalée et 
vomissements, parésie faciale gauche, violent nystagmus droit, aug- 
menté par le regard à gauche; légère paralysie du bras et de la 
main gauches. Audition normale : réactions rotatoires et caloriques 
normales. Le décubitus gauche ou une légère rotation de la tête 
et du tronc vers la gauche provoquaient un nystagmus rotatoire 
et horizontal dirigé à droile avec vertige. Rien de semblable ne se 
produisait dans le décubitus droit. Le malade mourut rapidement 
et on découvrit une tumeur guomateuse dans le lobe gauche du 
cervelet. 

Günnther demande si le syndrome connu sous le nom de « maladie 
otolithique » peut être d’origine périphérique sans intervention des 
réflexes du cou ou d’autres facteurs cérébro-spinaux. (Zeitschrift für 
Hals, nasen, und ohren heilk, Band XVII, Heft 3, p. 362, mars 1927.) 


D" R. J. Traurmann (Bordeaux). 


Otospongiose, métaboiisme basal et troubies endocri- 
niens, par MM. REBATTU et MOUNIER-KUHN (Lyon). 


Les auteurs ont procédé, chez leurs malades, à la recherche du 
métabolisme basal, qui donne des résultats intéressants dans les af- 
fections endocriniennes. 

Sauf chez un malade, pour lequel le diagnostic clinique était 
douteux, ils ont toujours trouvé une augmentation du métabolisme 
basal. Il existait également souvent des signes endocriniens (dys- 
thyroïdie, dysovarie, etc.). 

L’augmentalion du taux de la calcémie est en faveur de la na- 
ture endocrinienne de l'otospongiose. 

La perturbation des glandes endocriniennes n’agit peut-être qu'in- 
directement par l'intermédiaire du système neuro-végétatif. Quelles 
glandes interviennent? Peut-être s'agit-il de l'ovaire qui agirait 
par l'intermédiaire de l’hypophyse, puisque l’otospongiôse apparaît 
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surtout chez la femme au moment de la puberté et se trouve in- 
fluencée par les épisodes de sa vie génitale. Il est plus probable qu’on 
se trouve en présence d’un trouble pluriglandulaire. 

L’opothérapie hypophysaire et pluriglandulaire a d’ailleurs d’heu- 
reux effets, amenant quelquefois une régression, plus souvent un arrét 
dans l’évolution. (Journal de médecine.de Lyon, 20 août 1926.) 


D” Garnier (Lyon). 


Image radiographique normaie et pathologique de la 
selle thurcique chez les enfants, par M. ARCE. 


En examinant les radiographies de cranes d'enfants, prises en pro- 
jection latérale, après des traumatismes, Arce a remarqué que la 
forme et la grandeur de la selle thurcique variaient selon l’âge, Cet 
auteur crut intéressant d'examiner des radiographies craniennes d’en- 
fants normaux et de remarquer les modifications de la selle thurcique 
de 1 mois à seize ans. 

Il est nécessaire pour obtenir une bonne radiographie que le plan 
vertical soit parallèle à la plaque. Ce qu'il importe de considérer 
surtout, ce sont Îles diamètres et le développement des apophyses 
chinoïdes. : 

A Vâge de 3 ans, la selle idak ainsi que les apophyses cli- 
noïdes sont complètement formées. Aucune différence à remar- 
quer suivant le sexe, la taille, ou le poids. 

La forme du crâne influe sur la grosseur et la forme de la selle 
thurcique. 

Radiographiquement l’auteur considère différemment les images, | 
selon qu'il s’agit d’une malformation congénitale, d’un traumatisme 
ou d’une tumeur. 

La radiographie est souvent nécessaire à l’établissement d’un dia- 
gnostic. (Archivos de medicina, cirugia y especialidades, Madrid, 
31 décembre 1927, n° 343.) 

D" Georges MARTINAUD (Bordeaux). 


Diagnostic positif et diagnostic différentiel de abcès 
du cerveau d’origine otitique, par R. LUND (Copenhague). 


Statistique portant sur 54 cas traités à l’hôpital municipal de 
Copenhague. Sur ces 54 cas, ro guérisons, c’est-à-dire moyenne en 
accord avec celle des autres auteurs qui ont observé une mortalité 
de 75 à 80 %. Toujours parmi ces 54 cas, un quart des cas céré- 
braux et plus de la moitié des cas cérébelleux n'avaient pas été 
diagnostiqués avant la mort. 

L’auteur insiste sur la difficulté du diagnostic. Il n’existe aucun 
signe absolument pathognomonique en matière d’abcés du cer- 
veau, pas plus d’ailleurs que pour les autres complications intra- 
cräniennes d’origine otique. 


428 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


La majorité des abcès otogènes observés étaient consécutifs à 
des otites chroniques (9/10); la moitié dus à des cholestéatomes. Maxi- 
mum de fréquence au niveau du lobe temporal et de l'hémisphère 
cérébelleux. Généralement l’abcès se produit par propagation directe, 
plus rarement grâce à une embolie, sans que les tissus intermédiaires 
soient lésés. 

Signes généraux : Malaise, mauvais état général, fièvre, etc. 

Symptômes cérébraux : Céphalée, vomissements, cérébration ra- 
lentie, névrite optique, bradycardie, etc. Puis les symptômes locaux 
ultérieurs, soit au niveau du foyer, soit à distance, différant selon 
que l’abcés est temporal ou cérébelleux. Dans le premier cas, les 
symptômes locaux sont l’aphasie; les symptômes à distance sont tirés 
de la capsule interne. | 

Dans le second cas, les symptômes locaux sont le syndrome céré- 
belleux et le vertige; les syndromes à distance sont tirés du bulbe 
et de la protubérance; ce sont : le nystagmus, les lésions du faisceau 
pyramidal, les troubles respiratoires, etc. 

La symptomatologie, toutefois, ne concorde pas toujours avec la 
localisation de l’abcès. Alors que les symptômes et même les cons- 
tatations opératoires semblent indiquer un abcès cérébral, on peut 
très bien avoir à faire en réalité à un abcès cérébejleux et vice versa. 

L'auteur s'arrête ensuite sur le diagnostic différentiel entre l’abcès 
du cerveau et les autres complications intracraniennes : méningite, 
abcès extra et sous-duraux, thrombose sinusienne, encéphalite oto- 
gène et labyrinthite, puis avec les autres affections intracraniennes 
non otogénes. | 

Il attache une grande valeur diagnostique à la relation des symp- 
tômes intracraniens entre eux et entre ceux-ci et la cytologie va- 
riable du liquide céphalo-rachidien. 

Comme méthode d’exploration, l’auteur préconise fortement la 
ponction cérébrale, à travers la dure-mére qui n’a pas été ouverte. 
Il considère comme un grand perfectionnement la technique de 
Lemaître pour le drainage des abcès cérébraux, qui utilise des drains 
de caoutchouc, de calibre croissant. Chaque jour, on change le 
drain, et, parti d’un calibre minimum on peut atteindre un cen- 
timètre de diamètre. (Acta oto-laryngologica, volume XI, fasc. 3, 
août 1927.) 
D" R. J. Trautmann (Bordeaux). 
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FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


Post Graduate Sch 


COURS SPECIAUX 


Department 


Special course 5 Weeks’ Duration 
Beginning August 6th, 1928 
by Professor Georges PORTMANN 


Morning: 9.00 to 12.30 
Afternoon : 2.00 to 3.00 


3.00 to 5.30 
5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Morning: 9.00 to 12,30 
Afternoon: 2.00 to 5.30 


5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Morning: 9.00 to 10.00 
40.30 to 42.30 
Afternoon: 2.00 to 3.00 


3.00 to 5.30 
5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Monday 


Operations...................... a 


Demonstrations of Anatomy, De- 
monstrations of operative technic 


by lantern slides................ 
Operations on cadaver ............ 
Lecture.........,................ 
Discussion on the subject of the 
lécluré. ses, des ont 
Tuesday 


Clinical examinations of patients 
(ear and nose).................. 


Special treatments in Oto-Rhino- 
Laryngology.................... 


Lecturé:.:.: sionistes 


Discussion on the subject on the 
lecture......,......s.s.sorsssee 


Wednesday 


Dressings and post-operative treat- 
ments... es 
Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neCK}h.ssse.ssesss 
Demonstrations of Anatomy. Ope- 
rative technic by lantern slides.. 


Operation on cadaver ............. 
Lecture........................... 
Discussion on the subject of the 

Jecture..... reste soso 


oo] of Oto-Rhino-Laryngological 


Hospital du Tondu 


_ Clinique St Raphael 
Faculte de Medecine 
Faculte de Medecine 


Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 
Clinique St Raphael 


Clinique St Rephsel 


Hospital du Tondu 
Clinique St Raphael : 


Clinique St Raphael 
Faculte de Medecine 
Cilnique St Raphael 


Clinique St Raphael 
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Thursday devoted to special Operative and Teohnique of Cases 
Radical Operations 


Friday 
Morning: 9.00 to 12.30 Clinical examinations of patients 
(ear and nose).................. Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.00 to 5.00 Special treatments in Oto-Rhino- 
ro Laryngology............. as eran Clinique St Raphael 
5.30 to 6.30  Lecture........................... ` Clinique St Raphael 
6.30 to 7.00 Discussion on the subject of the 
lecture ES reliés ei - Hospital du Tondu 
Saturday 
Morning: 9.00 to 10.00 Dressings and post-operative treat- 
. MENIS naar Lama Clinique. St Raphael 
10.30 to 12.30 Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neck) ........... Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.00 to 5.30  Operations........................ Hospital du Tondu 
5.30 to 7,00 Laboratory.. .................,... Faculte de Medecine 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy — Antrotomy — Radical operations and modifications — Plastic 
operations — Spinal Puncture — Lateral sinus — Jugular vein — Brain and 
cerebellar abscess — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 

Plastic operations. 

Operation on nasal polyps — Operation on inferior and middle turbinates — 

Sub-mucous operarion of nasal spurs — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 

Operations on adenoid of naso- pharynx. 

Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and salles sinuses. 

Transmaxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 


Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil — Tonsillectomy — Transmandible operation. 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Crico-thyroid lar yngotomy — Tracheotomy — Thyrotomy — Epiglotectomy — 
Laryngectomy. 
Laryngostomy and operations for atresia of the larynx — Plastic operations. 


NECK 2 


Median pharyngotomy — Lateral pharyngotomy — Goiters — Ligature of 
common Carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid arteries. 
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BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 

Direct Laryngoscopy, Bronchoscopy and OEsophagoscopy — Removal of foreign 
bodies on cadaver and on chloroformed dogs, practical demonstration to simu- 
late operation on living patients. 

Operations on patients as suitable cases present themselves. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses — Massage — Nasal and retro-nasal irrigations — 
Insufflation of the middle ear — Cauterizations — Diathermy, etc. 


l 


Class limited to 12 students. 


Prof. Portmann, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. 
For information apply to { Dr. Léon Felderman, 4428 York road, Philadelphia, Pa.- 
: { Dr. T. B. Layton, 10, Welbeck street, London, U. I. 


Cours de Perfectionnement en francais 


Ce cours aura lieu du lundi 9 julilet au s samedi 21 juillet 
1928. 


Société Belge d’Otologie, de Rhinologie 
et de Laryngologie. 


Le XXXIV® Congrès annuel de la Société se tiendra a Bruxelles, 
les 2r et 22 juillet 1928. 

Le ar juillet, la séance aura lieu à l’Institut Sainte-Elisabeth, 
avenue Defré (Uccle), à 3 heures. 

Le 22 juillet, les séances auront lieu, de g heures à 13 heures et 
de 15 heures à 18 heures, à la Fondation universitaire, rue d’Eg- 
mont, II. 

Rapports : ! 

M. Guns : « Le cancer de l’œsophage »; 

M. Eeman fils : « Réle de la bronchoscopie dans la spécialité 
et dans la médecine générale ». 


Un lunch intime réunira tous les membres, le 22 juillet, à 
13 heures, 

Envoyer toute adhésion, avant le 30 juin, au Docteur Lust, secré- 
taire général, rue Joseph-Il, 51, Bruxelles. 


Congrès international d’Oto-Rhino-Laryngologie 
de Copenhague (30 juillet-1+ août 1928). 


Les conire onl divisées en sections. ro minutes seront ac- 
cordées à chaque conférencier. | 


EE PE EE 
| NECROLOGIE 


Professeur Luigi CASTELLANI. 


Nous apprenons la mort du Professeur Luigi Castellani; en pleine 
activité scientifique et professionnelle, 

Il s'était adonné surtout à l’étude de la rééducation auditive dans 
la surdité progressive ct fit de nombreuses communications dans la 
Pratica olo-rino-laringoiatrica, dont il était le rédacteur en chef. . 

ll publia de très intéressantes observations cliniques et médico- 
légales sur les traumatismes de guerre. 

Chef du service oto-rhino-laryngologique de l’hôpital Fatebenefra- 
telli, de Milan, secrétaire de la Société italienne de laryngologie 
en 1921 et 1922, Castellani était 4 la fois un praticien estimé et d’une 
grande conscience professionnelle. 

La rédaction de la Revue d’oto-rhino-laryngologie adresse à: sa 
famille l'expression de ses vives condoléances. 


Le Gérant : M. Aga. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Pecu, 7, rue de la Merci 1928 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Les spasmes vasculaires en otologie ©” 


PAR 
M. le Professeur Georges PORTMANN 


(Suite et fin) 


CHAPITRE IV 


FAITS CLINIQUES EN RAPPORT AVEC LES TROUBLES 
VASO-MOTEURS DE L'OREILLE 


Toutes les parties de l’appareil auriculaire peuvent être le 
siège de troubles vaso-moteurs avec des manifestations clini- 
ques diverses, les unes universellement acceptées, les autres, 
au contraire, soumises à de vives controverses. 


Oreille externe. 


Je ne citerai que pour mémoire les syndromes sympathiques 
paralytiques de l'oreille externe : 

L'oloérythrose, rougeur du pavillon qui constitue un élé- 
ment du syndrome paralytique du sympathique cervical et 
présente une véritable valeur clinique lorsqu'il est unilatéral 
et isolé. 


(1) Rapport fait à Marseille, au Ile Congrès des Sociétés françaises d’oto- 
neuro-ophtalmologie. 
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Le prurit du lobule, souvent associé d’ailleurs à l'otoéry- 
throse. 

Au niveau du conduit auditif externe rappelons : 

L’hypercrinie cérumineuse unilatérale sur laquelle L. Cornil 
a attiré l'attention dans le syndrome de Claude Bernard- 
Horner; 

Le zona otique qui fut si complètement étudié dans le travail 
initial de Ramsay Hunt, en 1927, basé sur 60 observations. 
Ainsi que l’ont montré André-Thomas et Heuyer, le processus 
anatomo-pathologique du zona est surtout hémorragique au 
niveau des ganglions spinaux et, dans le cas particulier, au 
niveau du ganglion géniculé du facial. N’est-il pas vraisem- 
blable de penser que la dilatation vasculaire et l’extravasation 
sanguine soient les conséquences des lésions des fibres sym- 
pathiques ? | | 

Toutes affections en rapport avec des troubles parétiques 
ou paralyliquds du sympathique sont caractérisées par des 
phénomènes de vaso-dilatation au niveau du pavillon ou du 
conduit auditif externe, c’est-à-dire l’inverse du spasme vas- 
culaire. | 

La syncope locale des extrémités, dont on peut constater 
les manifestations au niveau de l'oreille externe, est, par con- 
tre, le type de l'affection angiospasmodique. | 

Cet angiospasme, que nous connaissons tous fort bien pour 
l'avoir ressenti et constaté sur nous-méme par froid intense, 
se caractérise objectivement par la pâleur, le froid, la séche- 
resse, la diminution de volume du pavillon et subjectivement 
par une sensation désagréable, parfois douloureuse, de froid 
et de constriction. 

Cet état peut être léger et généralisé à la face, donnant un 
aspect pâle caractéristique aux malades qui en sont porteurs 
et auquel Marcel Labbé a donné le nom d’ochrodermique. 

La pâleur angiospasmodique, qui s’observait pour Czerny 
dans presque toutes les affections gastro-intestinales de l'en- 
fance, se différencie de la pâleur anémique en ce que les mu- 
queuses ont conservé leur coloration normale, 

A la vaso-constriction spasmodique succèdent des crises de 
vaso-dilatation avec rougeur, chaleur, augmentation de volume 
du pavillon, sensation de chaleur et de fourmillement. 

Cette syncope locale des extrémités, qui peut avoir une loca- 
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lisation auriculaire, n’est souvent le premier stade du syn- 
drome de Raynaud. 

Dans la maladie de Raynaud, le malade a d'abord une sen- 
sation d’engourdissement qui s'accompagne de pâleur, puis 
de refroidissement local, enfin d’anesthésie de la région ma- 
lade. L’asphyxie qui fait suite à la syncope locale donne à 
la peau une teinte cyanosée, tandis que les phénomènes sub- 
jectifs s’intensifient. 

Si le pavillon de l'oreille ou l'extrémité atteinte est soumise 
à la chaleur, celle-ci amène peu à peu une amélioration de 
l’asphyxie, par diminution ou disparition complète du spasme, 
« ce qui met en évidence, dit Laignel-Lavastine, et le carac- 
tère réflexe spasmodique du trouble sympathique et l'utilité 
de son traitement par la chaleur, que beaucoup de malades 
trouvent instinctivement et sur lesquels ont insisté avec juste 
raison Babinski et J. Heitz ». 

En face de l’asphyxie locale des extrémités et du syndrome 
de Raynaud se place une autre affection dont les symptômes 
sont de méme ordre, mais traduisent un état absolument in- 
verse : l’érythromélalgie ou syndrome de Weir-Mitchell. L'une 
et l’autre, d'origine vaso-motrice, peuvent se localiser au 
niveau de l'oreille. Lannois en a très justement montré les 
points pathologiques communs, tandis que Laignel-Lavastine 
mettait dans un paralléle trés  suggestif leur aspect clinique 
si différent. 

Syndrome de Raynaud. Syndrome de Weir-Mitchell. 
L'ischémie est le symptôme Turgescence et congestion 

prédominant. sont la règle. 

Pas de battements artériels. Battements artériels très vio- 
lents. 
Peau livide ou avec une teinte Peau rose ou violacée. La 
cyanosée caractéristique. coloration est toujours ani- 
mée et vive. | 
Anesthésie ou sensibilité très Sensibilité normale et même 


diminuée. 


Température locale toujours : 


abaissée au niveau de la 
normale, 


assez souvent hyperesthésie. 
Température locale augmen- 
tée au moment des accès. 
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Syndrome de Raynaud. Syndrome de Weir-Mitchell. 

Les accès se produisent le plus Les accès se produisent le 
souvent sous l'influence du plus souvent sous l'influence 
froid. du chaud. 


Ces deux affections dues l’une à une vaso-constriction, l’au- 

tre à une vaso-dilatation active, semblent liées au même 
trouble du réflexe vaso-moteur périphérique d’origine ther- 
mique. Elles sont conditionnées par une perturbation orga- 
nique ou fonctionnelle des centres vaso-moteurs médullaires, 
point de départ du grand sympathique. 
Elles peuvent coexister chez le même sujet. À un accès 
d’asphyxie locale succède une crise de vaso-dilatation de 
quelques minutes, qui précède le retour à l’état normal. Quand 
_ l’angiospasme et la vaso-dilatation active se succèdent et se 
remplacent dans les mêmes régions, l’asphyxie locale et l’éry- 
thromélalgie n’apparaissent plus pour Laignel-Lavastine que 
comme des localisations acropathologiques d’une ataxie vaso- 
motrice générale, en relation avec les glandes endocrines, 
surtout l’ovaire et la thyroïde. 

Enfin, pour terminer ce chapitre clinique dés spasmes vas- 
culaires de l'oreille externe, il convient de rappeler l’acrocya- 
nose, congestion passive chronique des extrémités, qui sont 
rouge violacé, froides, engourdies. Mais, à l'inverse de 
l'asphyxie locale dont j'ai parlé plus haut, cette affection ne 
présente ni crises, ni douleurs, ni troubles sensitifs, Elle se 
complique souvent d’engelures (Dubreuilh et Petges). Les cas 
d’acrocyanose doivent en réalité rentrer dans le cadre plus 
vaste des hyposphyxies que Martinet a si parfaitement décrites. 

Elle dépend, dans la grande majorité des cas, exclusive- 
ment d'un spasme arlériel permanent, Variol ayant démontré, 
par des examens histologiques des artéres de tels malades, 
l'intégrité structurale complète du système artériel, 

Les conséquences thérapeutiques de la mise en évidence de 
spasmes vasculaires au niveau de l'oreille externe sont d’une 
immédiate application pratique.. 

Il conviendra, en effet, dans-les cas d’angiospasme, d’éviter 
tous les vaso-constricteurs : froid, tabac, médicaments sym- 
pathicotoniques et inhibiteurs du vague (adrénaline), et d’em- 
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ployer des vaso-dilatateurs : chaleur, air chaud, bains chauds, 
médicaments inhibiteurs du sympathique et vagotoniques, 
parmi lesquels les nitrites (nitrite d’amyle — nitrite de soude) 
donnent d’excellents résultats. Un traitement endocrinien sera 
un complément souvent indispensable, si l’on suspecte, comme 
nous l'avons vu plus haut, les troubles vasculaires en rapport 
avec les glandes à sécrétion interne (ovaire-thyroïde). 


Oreille moyenne. 


Les syndromes vaso-moteurs de l'oreille moyenne sont tout 
à fait imprécis, et s’il est indubitable que les troubles vaso- 
moteurs existent au niveau de la caisse du tympan, les mani- 
festations angiospasmodiques ne constituent pas d’entité cli- 


nique susceptible de justifier une description. Des recherches 


` 


méritent cependant d’être entreprises à ce sujet, car le tym- 


pan, ainsi que nous l'avons constaté expérimentalement, 
reflète souvent les altérations plus ou moins accentuées de la 
caisse au cours de lésions irritatives ou destructives du sym- 
pathique. 


Oreille interne. 


Il n’en est pas de même au niveau du labyrinthe où l’angio- 
spasme peut être considéré comme l’un des éléments patho- 
géniques les plus importants des affections de l'oreille interne. 

Depuis longtemps, l'action du sympathique sur la vascula- 
risation labyrinthique, d’une part, et sur la sécrétion du 
liquide endolymphatique, d'autre part, avait frappé l'esprit 
des otologistes; il est étonnant que celte étude n'ait pas été 
plus développée, car, dès 1904, Ferreri indiquait certains trou- 
bles de l'oreille interne en rapport avec des lésions sympa- 
thiques et parlait de « glaucome », terme repris ces dernières 
années par Aboulker et par moi-même pour désigner l'hyper- 
tension du liquide endolymphatique. Lannois avait aussi cons- 
taté de la surdité et des bourdonnements liés à une hémia- 
trophie faciale. 

Escat, d'autre part, a, dans un travail très complet, publié, 
en 1906, sur l'artério-sclérose du labyrinthe et des centres 
acoustiques, donné une large place aux spasmes vasculaires 
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dans la pathogénie du syndrome de Ménière : « Les fonctions 
auditives, écrivait-il, peuvent être compromises par un trou- 
ble vaso-moteur ou une lésion intéressant les artères nourri- 
cièrds des divers segments de cet appareil labyrinthique 
nerf acoustique, noyaux bulbo-protubérantiels, centres céré- 
belleux et centres cérébraux, sans compter les voies nerveuses 
conductrices directes ou indirectes qui relient entre eux les 
multiples relais de ce système », et, plus loin, il ajoute : 
« Le désordre local, quel que soit son siège, relève soit d'un 
simple trouble physiologique, caractérisé par un spasme tran- 
_sitoire des artères nourricières d’un département de l'appa- 
reil labyrinthique ou de ces divers centres, soit d'une véritable 
lésion anatomique de ces mêmes artères ». 

Mais c’est surtout Lermoyez qui, en 1919, dans un da Ces 
articles étincelants dont il avait le secret, exposa les phéno- 
mènes vasculaires labyrinthiques et leur expression clinique. 
Il a montré la valeur de l’angiospasme des branches vestibu- 
laires ou cochléaires de l’artére auditive interne dans certaines 
surdités ou vertiges. 

Ayant observé un angiospasme typique du labyrinthe an- 
térieur chez une malade atteinte de syndrome de Raynaud, 
Lermoyez pense à l’identité de mécanisme entre les deux loca- 
lisations digitale et labyrinthique : « Observons, dit-il, ce qui 
se passe dans l’asphyxie des extrémités où l’angiospasme se 
manifeste en pleine lumière. Sous l'influence d’une émotion, 
d’un refroidissement « les doigts meurént », ils s’engourdis- 
sent, blanchissent et deviennent presque immobiles, en même 
temps qu'ils perdent leur sensibilité. Mais voici que, sous l'in- 
fluence d’un réchauffement rapide, le spasme se détend, la 
circulation locale reprend souvent avec violence. Les doigts 
bleuissent, puis rougissent, de pénibles fourmillements se 
produisent, souvent une douleur cuisante, la douleur de l’on- 
glée, annonce le retour de la sensibilité et du mouvement. Des 
phénomènes semblables se passent dans les oreilles, et il ne 
serait pas excessif de parler «-d’onglée du labyrinthe ». La 
fermeture de l'artère auditive interne qui s’est faite lentement 
a provoqué l’anesthésie progressive de l'oreille, c’est-à-dire la 
surdité. Mais voici que le spasme se détend brusquement; le 
sang se précipite à nouveau dans le labyrinthe qu’il étourdit; 
et ce trop brusque afflux qui, dans les doigts, produisait la 
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douleur banale, provoque ici en même temps la douleur spé- 
ciale de l’organe cochléaire, qui est le bourdonnement, et la 
souffrance de l’organe vestibulaire qui est le vertige; il fait, 
en outre, disparaître l’anesthésie de l'oreille, je veux dire la 
surdité. | 

Et ainsi, Lermoyez a concrétisé, sous le nom de « vertige 
qui fait entendre », une affection labyrinthique particulière, 
qui paraît bien être liée à un spasme de l'artère auditive in- 
terne. 

Ti se plaît, d’ailleurs, à opposer le syndrome qu'il vient de 
décrire à la maladie de Ménière : ce vertige brusque apoplec- 
tiforme, paroxystique, récidivant, qui éclate dans le calme de 
la pleine santé, — vertige qui fut si longtemps englobé dans 
la congestion cérébrale apoplectiforme dont Trousseau et 
Méniére eurent tant de peine a Je séparer. 

Dans la maladie de Méniére et dans le syndrome de Ler- 
moyez les phénomènes sont les mêmes, mais ils se disposerit 
suivant une ordonnance inverse, le vertige, qui dans un cas 
inaugure da crise, dans l’autre la termine : dans un cas il altère 
brusquement la santé, dans l’autre il la rétablit; dans un cas 
il entraîne la surdité, dans l’autre il la guérit. Mais dans les 
deux affections il arrive toujours à l’improviste. Un tableau 
comparatif fera mieux comprendre l’opposition des deux syn- 
dromes. oo 


Maladie de Ménière. Syndrome de Lermoyez. 
Bonne audition. - | Bonne audition. 
Vertige brusque. Surdité progressive. 
Surdité subite et dégressive. Vertige brusque. 
Rétablissement lent. Retour rapide de l’audition. 


L'angiospasme expliquerait fort bien l'apparition du vertige 
et la disparition de la surdité, ces deux symptômes relevant 
de la même cause : la levée du barrage de l’artère du laby- 
rinthe. Ge sont là des phénomènes simultanés : l'audition ne 
revient pas parce que le vertige éclate, mais quand le vertige 
éclate. Le vertige n’est pas la cause du retour de l’audition, 
il n'en est que le témoin désagréable. 

Si on a mis en parfaite opposition, au point de vue clinique, 
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le vertige de Ménière et le vertige de Lermoyez, il en a été 
de même au point de vue pathogénique, et, à l’ischémie du 
second, consécutive au spasme artériel, on a voulu opposer 
la congestion et même l’inondation labyrinthique chez ig 
premier. 

Rien n’est plus discutable cependant que la pathogénie de 
la maladie de Ménière, les théories les plus diverses et les plus 
éloignées les unes des autres ont été tour à tour en vogue. 
A Vheure actuelle, c'est une question toujours obscure et qui 
ne semble pas devoir être bientôt résolue. 

La première en date de ces théories fut celle de Ménière 
lui-même : l'affection serait provoquée par une hémorragie 
intra-labyrinthique, constatée à la nécropsie d’une jeune fille 
morte après plusieurs crises sévères. Alexander, cependant, 
attaque violemment cette opinion et émet l'hypothèse qu'il 
s'agissait plutôt d’une malade atteinte de leucémie avec pré- 
sence d’hémorragie leucémique dans le labyrinthe. 

Quincke, de son côté, a émis l’opinion que la maladie de 
Ménière est due à un phénomène analogue à celui qui produit 
des œdèmes dermiques circonscrits. Il pense sans doute à un 
œdème aigu d'origine angio-névritique dans le labyrinthe, 
accompagné d'une hypertension endolymphatique. 

Pour Wittmack, il s'agirait de poussées intermittentes d’hy- 
pertension de l'endolymphe entraînant des modifications de 
la pression intra-labyrinthique. Cet auteur, en s'appuyant sur 
des expérimentations, pense que l'hypertension est due à un 
état catarrhal-hyperplasique de l'oreille moyenne, avec diffu- 
sion de substances toxiques à travers les fenêtres. 

Escat envisage une pathogénie différente à chaque forme 
clinique de la maladie de Ménière : 

a) La forme paroxystique, avec rémission absolument com- 
plète, semble réaliser la claudication labyrinthique intermit- 
tente par spasme de l’artère auditive interne : le mécanisme 
des crises vertigineuses serait alors. le même que celui du 
syndrome de Lermoyez. | 

b) La forme apoplectique, dans laquelle les trois symptômes 
atteignent leur apogée dés le premier ictus affirmant la perte 
subite, complète et irrémédiable de l’audition, a incontesta- 
blement pour substratum le plus constant l hémorragie intra- 
labyrinthique. Le raptus de l'artère auditive interne est bien 
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ici l'équivalent du raptus de l'artère de l’hémorragie cérébrale 
de l'artère de l'épistaxis. 

Les auteurs danois S. H. Mygind, Hvidt sont aussi d'avis que 
les crises de vertiges sont en rapport avec une augmentation 
intermittente de la pression endolymphatique, mais ne don- 
nent aucune indication sur l’origine de cette hypertension. 

D’autres auteurs ont pensé plutôt à une origine intra- 
cranienne : Barany, Aboulker, Quix, qui voient dans une 
hypertension au niveau de la citerne latérale de l'angle ponto- 
cérébelleux, faisant pression sur la 8° paire et aussi sur la 
moelle allongée, la protubérance et le cervelet, la cause du 
vertige de Ménière. 

Puis Quix précise son opinion et fait valoir que cette hyper- 
pression doit agir surtout sur l'appareil otolithique par lin- 
termédiaire du canal endolymphatique. S. H. Mygind fait une 
suggestion analogue, tandis que Thornval, qui pense lui aussi 
à une affection du système otolithique, place la lésion origi- 
nelle dans la moelle allongée. 

Kobrak ramène la pathogénie du vertige de Ménière à des 


crises angio-névritiques de la 8° paire, sous la dépendance 


de deux causes principales : une grande instabilité du système 
vago-sympathique, d’une part, et un trouble labyrinthique 
local, .d’autre part. Par l’expérimentation avec des substances 
pharmacodynamiques (atropine-pilocarpine-adrénaline), il es- 
essaye de trouver, pour chaque cas individuel, s’il s’agit d’une 
vagotonie ou d’une sympathicotonie. 

L'examen de ces différentes théories montre la place consi- 
dérable donnée aux troubles vaso-moteurs dans la pathogénie 
de la maladie de Ménière. 

Que ce soit Quincke, Wittmack, S. H. Mygind, Hvidt, pour 
lesquels il s’agit d’une hypertension endolymphatique, qui ne 
peut qu'être étroitement liée à des phénomènes vasculaires, 
ou Kobrak, qui met directement en cause le système vago- 
sympathique, les troubles vaso-moteurs, vaso-constricteurs ou 
vaso-dilatateurs semblent bien constituer un élémeni patho- 
génique primordial. 

Et Vernet pense qu'entre le vertige de Lermoyez, ischémie, 
et le vertige de Ménière, vaso-dilatation, il y a place pour 
toute une série de troubles allant de l’ischémie à la conges- 
tion. 
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Si avec le syndrome de Lermoyez on peut avoir un spasme 
de l'artère auditive interne ou de l’une de ses branches, l'ar- 
tère vestibulaire et l’artère cochléaire, il peut inversement 
exister une stase vaso-motrice dans le territoire de cette artère 
ou de l’une de ses branches. Cette congestion déclanchera 
l'accès, comme ce dernier est déclanché par l'irruption san- 
guine qui vient détruire l’anesthésie labyrinthique chez les 
malades de Lermoyez. 

La stase vaso-motrice de I’ bre vestibulaire peut provoquer 
une sensation vertigineuse isolée de toute autre manifestation. 

Tout ceci est en accord avec l'opinion que le vertige est 
essentiellement un phénomène d'irritation. 

Tous les otologistes savent que le vertige disparaît avec la 
destruction du labyrinthe, et qu’une irritation de l’oreille in- 
terne membraneuse ou du nerf vestibulaire est nécessdire pour 
provoquer la sensation vertigineuse. 

La vaso-dilatation réflexe qui accompagne ‘localement la 
moindre irritation du tympan est bien connue. Lorsque cette 
irritation est trop violente, elle produit aussi des vertiges. 

Un bruit strident, irritant les filets d’origine du nerf 
cochléaire, peut aussi déterminer des vertiges par vaso-dila- 
tation réflexe. 

Ces quelques exemples, joints à l’expérimentation, montrent 
bien les rapports qui existent entre le vertige et les phéno- 
mènes de vaso-dilatation au niveau du labyrinthe. 

Par quel mécanisme intime se produit cette irritation du 
nerf vestibulaire? Est-ce simplement un trouble d’équilibre 
vaso-tonique des capillaires, sous la forme plus fréquente d’une 
stase qui agit directement, ou y a-t-il comme intermédiaire 
nécessaire des modifications de la pression endolymphatique? 


Il n'est pas possible d’apporter à ce problème un éclaircis- 


sement dans l’état actuel de nos connaissances. 

On ne peut en tout cas déterminer avec précision les rap- 
ports de la circulation capillaire et de la tension endolym- 
phatique. 

Peut-être pourrait-on voir dans cette augmentation de ten- 
sion endolymphatique un trouble en relation avec la stase 
capillaire, analogue aux œdèmes dans la stase périphérique, 
et c'est l’idée qui a guidé la thérapeutique chirurgicale de 


| 
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certains vertiges, soit que l’on agisse par trépanation décom- 
pressive, soit que l’on pratique mon opération : l'ouverture 
du sac endolymphatique. | 

Doit-on voir, au contraire, comme le pense Vernet, dans 
ces cas d’hypertension endolymphatique, l'épine irritative pro- 
voquant une vaso-dilatation réflexe et, par elle, le vertige en 
même temps que les phénomènes sympathiques associés ? 

Il est difficile de répondre d’une façon précise, mais il n'en 
reste pas moins vrai que, quel que soit le mécanisme intime 
de production de ces vertiges, il paraît être dans la maladie de 
Ménière étroitement lié aux phénomènes vaso-moteurs et, par- 
tant, à l'équilibre sympathique. 

Ces vertiges du syndrome de Lermoyez et de la maladie de 
Ménière ne peuvent-ils, d’autre part, être rapprochés des ver- 
tiges décrits par Grasset chez les artérioscléreux et pour les- 
quels l’unanimité semble s’être faite pour les considérer 
comme la manifestation d’un spasme des artères de l’encé- 
phale? J'ai moi-même constaté à plusieurs reprises chez ces 
malades âgés avec grands vertiges la disparition complète 
de ces vertiges après sympathicectomie péri-carotidienne qui 
paraît avoir agi en faisant disparaître le spasme, origine des 
erises vertigineuses. 

Laignel-Lavastine a eu, de son côté, la confirmation de 
l'existence de vertiges par troubles vaso-moteurs du labyrin- 
the chez un de ses malades, grand nerveux, souvent asthé- 
nique. Il avait fréquemment,pendant la digestion, de l’otoé- 
rythrose unilatérale et, à certains moments de dépression, 
des vertiges, pendant la digestion, remplaçaient l’otoérythrose. 
Il paraît logique de considérer ces vertiges comme secondaires 
aux troubles vaso-moteurs du labyrinthe par réflexe d'origine 
digestive. 

On peut donc isoler ces verliges sympathiques dans les grands 
syndromes labyrinthiques, et c’est sur eux que Maurice Vernet 
a obtenu de si beaux résultats thérapeutiques avec la solution 
d'adrénaline au millième en ingestion, aux doses progressives 
de 5 à ro gouttes, deux fois par jour. 


* 
* k 


De cette rapide revue des différentes affections labyrinthi- 
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ques, dans lesquelles on a fait intervenir, au point de vue 
pathogénique, l’existence probable de troubles vaso-moteurs, 
il convient de dégager quelques idées précises. 

Le vertige, signe de la souffrance vestibulaire, parait étre 
provoqué par les troubles vaso-moteurs opposés; par exemple, 
il est produit par la brusque vaso-dilatation que suit le spasme 


dans le syndrome de Lermoyez. 


_ Le vertige qui accompagne, au contraire, une ischémie 
labyrinthique assez marquée, disparaît par la sympathicec- 
tomie, dont la conséquence est une vaso-dilatation labyrin- 
thique. 

Le bourdonnement, signe de la souffrance cochléaire, obéit 
apparemment aux mêmes règles: produit soit par vaso-cons- 
triction, soit par vaso-dilatation, il peut être guéri ou amé- 
lioré, suivant les cas, lorsque l’on provoque au niveau du 
labyrinthe l’action vasculaire inverse de celle qui l’a pro- 
duit. 

La réflectivité vestibulaire paraît soumise d’une façon régu- 
lière et précise aux modifications vaso-motrices. A la vaso- 
dilatation correspond de l hypoexcitabilité; à la vaso-constric- 
tion, de l’hyperexcitabilité. Toutes les épreuvés expérimen- 
tales et toutes les constatations cliniques sont actuellement 
concordantes à ce sujet, et c'est peut-être là le résultat le plus ` 
important et le plus sûr obtenu jusqu’à présent dans l’étude 
des spasmes auriculaires. | 

La surdité paraît accompagner l’ischémie du labyrinthe an- 
térieur par vaso-constriction. Elle pourra parfois s'améliorer 
ou disparaître par l’action du phénomène vaso-moteur inverse 
à celui qui l’a produite, c’est-à-dire la vaso-dilatation. Mais 
il convient de se rappeler la délicatesse des éléments Benso- 
riels cochléaires pour comprendre qu’un obstacle vasculaire 
un peu prolongé puisse entraîner des dégâts irrémédiables et 


‘une surdité définitive. 


- 


Est-il possible de dégager de ces diverses constatations un 
syndrome clinique des spasmes vasculaires de l'oreille in- 
terne? Je pense que nous pouvons dès maintenant en fixer 
les grands symptômes, nous réservant de les modifier dans 
les détails lorsque les recherches sur la vaso-motricité du laby- 
rinthe seront plus avancées. 
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Le spasme artériel provoque, dans un territoire labyrinthi- 
que déterminé, une ischémie plus ou moins accentuée, qui 
entraîne des signes de souffrance des appareils sensoriels 
vertiges et bourdonnements, et des troubles fonctionnels 
hyper-réflectivité vestibulaire et surdité. Qui dit spasme im- 
plique une participation étroite du sympathique péri-artériel 
en rapport, dans la plupart des cas, avec un déséquilibre neuro- 
végétatif. 

Le syndrome d’angiospasme labyrinthique comprendra par 
conséquent : | | 


1° Bourdonnements, vertiges; 
2° Surdité, hyperexcitabilité vestibulaire; 
3° Hypertonie sympathique. 


Ces symptômes ont toujours été concordants dans les diyers 
examens que j'ai pratiqués pour constituer un syndrome cons- 
tant avec les seules modalités dues au territoire particulier 
soumis à la vaso-constriction : labyrinthe antérieur, labyrinthe 
postérieur ou les deux à la fois. | 


À côté de ce syndrome de résistance ou d’hypertonicité arté- 
rielle du labyrinthe, nous devons placer le syndrome d hypo- 
tonie ou de laxité, dans lequel nous rencontrerons les signes 
classiques de la souffrance sensorielle, mais avec de Phypo- 
excitabilité vestibulaire et de l’hypotonie sympathique. 

Ces deux syndromes peuvent d’ailleurs alterner chez le même 
malade. 

Suivant les individus, on observe, en effet, des résultats varia- 
bles par excitation du système végétatif, sous l’influence de 
causes diverses. Mais si, le plus souvent, on se trouve en pré- 
sence, tantôt d’un syndrome d’hypertonie ou tantôt d’un syn- 
drome d’hypotonie vago-sympathique qui, nous l'avons vu, 
permettent de diviser classiquement les individus en vago- 
toniques et sympathicotoniques, on rencontre en clinique 
assez fréquemment des sujets chez lesquels le déséquilibre 
paraît constitué par une hyperexcitabilité globale du système 
nerveux végétatif. C’est cet état particulier que les auteurs 
ont désigné sous les noms divers de neurotonie (Guillaume), 
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déséquilibre total de l'ensemble du système (Laignel-Lavas- 
tine), dystonie végétative (Sicard), amphotonie (Danielopolu). 

Et en cela ils se rapprochent de Vernet qui voudrait que 
les termes de vagotonie et sympathicotonie soient définitive- 
ment rayés de la nomenclature médicale : « Une dissociation 
fonctionnelle s'impose », dit-il. Celle-ci doit être établie avant 
tout entre la fonction vaso-motrice, qui appartient en propre 
au sympathique, et la fonction sensitive, qui est celle du vague, 
mais aussi du trijumeau et du nerf pelvien. Cette dissccia- 
tion doit être faite également en ce qui concerne la fonction 
motrice et sensitive. Pas une preuve n'existe qui permette de 
considérer le sympathique autrement que dans sa fonction 
de nerf vaso-moteur el moteur. 

Quant au système sensitif organique, il comprend, à ses 
yeux, trois parties principales : le trijumeau, le vague et les 
nerfs pelviens, et c’est lui qui réglerait le jeu du sympathi- 
que, Pour Vernet, le déséquilibre moteur ou vaso-moteur ne 
signifie donc en fait que déséquilibre sensitif, sans qu’il soit 
possible de déterminer avec précision, avec les épreuves jus- 
qu'ici connues, à quel type de tonicité nous avons affaire. 
Nous en arrivons à cette conclusion « qu’il n’y a, en défini- 
tive, en pathologie organique, ni vagotonie, ni sympathico- 
tonie 4 caractéres fixes, mais, au sens plus général et plus 
juste de Sicard, des dystonies ». 

Toutefois, cette dystonie végétative peut étre, chez les uns, 
a prédominance vagotonique, chez les autres, 4 prédominance 
sympathicotonique. Et, chez certains sujets, ainsi que le font 
remarquer Harvier et Chabrun, « l'hypertonie prédomine sur 
le sympathique au niveau d’un organe, et le parasympathique 
au niveau d’un autre organe. I] en résulte une instabilité de 
l’innervation viscérale, particulièrement troublante. » 


Les causes les plus variées se trouveront à l'origine des trou- 
bles vago-sympathiques et, partant, des spasmes. vasculaires 
labyrinthiques, qu’il s’agisse de causes mécaniques, endocri- 
niennes, toxiques, ou même simplement psychiques. 

Les plus importantes, susceptibles d'agir sur cet appareil 
régulateur, sont sans doute l’action du. système nerveux et des 
glandes vasculaires sanguines, surtout l'hormone de la glande 
surrénale, l’adrénaline. L’hypertonicité de la paroi artérielle 
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dans le spasme est-elle due à l’hyperactivité du sympathique 
ou à un hyperfonctionnement de la surrénale? Ce sont, ainsi 
que le fait remarquer Dumas, des questions auxquelles il est 
impossible de répondre dans l’état actuel de nos connais- 
sances, mais il est certain que c’est de ce côté quil faut pour- 
suivre nos recherches. 


Enfin, à côté des syndromes artériels imputables à un désé- 
quilibre vago-sympathique, il convient de signaler les crises 
vaso-motrices fonctionnelles décrites par Dumas, qu'il s'agisse 


‘de crises hypertensives ou de crises hypotensives. « Il en est 


des crises hypotensives, dit cet auteur, comme des crises hyper- 
tensives : elles sont dues, le plus souvent, à des phénomènes 
vasculaires primitifs. C’est la brusque vaso-dilatation périphé- 
rique qui commande la crise hypotensive. Elle relève de l'inhi- 
bition du sympathique, par laquelle se caractérisent les états 
de choc qui en constituent la forme intéressante. » 

Il est bien permis de penser que la circulation peut être 
troublée au niveau de l'appareil vestibulaire, tout comme ail- 
leurs. Un auteur italien, Canestro, a observé, en effet, chez 
un individu « angioneurotique », présentant un syndrome 
vertigineux auriculaire, ces altérations transitoires des capil- 
laires périphériques appréciables à la capilloroscopie, coïnci- 
dant avec la crise vertigineuse avec laquelle il y avait un rap- 
port étroit. 

Mais les crises hypotensives relevant de l'inhibition du sym- 
pathique retentissent aussi sur la circulation des centres encé- 
phaliques et plus particulièrement des centres bulbaires. C est 
dans ces cas, où l’on note de l’obnubilation intellectuelle, des 
lipothymies, du brouillard devant les yeux, des bourdonne- 
ments d'oreille, que les sensations vertigineuses sont le plus 
souvent observées. 

Si, dans les crises hypotensives, on observe fréquemment 
les vertiges qui signent la souffrance du labyrinthe postérieur, 
on peut observer dans les crises hypertensives (à quelque étio- 
logie qu’on les rattache) ces troubles cérébraux où le labyrin- 
the prend sa part, vraisemblablement à la suite d’un désordre 
vasculaire dans son département. Ces troubles sont passagers 
le plus souvent et se rencontrent chez des sujets jeunes, hyper- 


8 


tendus, à artères souples. Indiscutablement, chez ces malades, 
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c’est aux spasmes artériels que l’on doit rapporter ces trou- 
bles sensoriels auxquels Donzelot a appliqué l’épithéte imagée 
« d'éclipses cérébrales ». 

On se rend compte aisément, par ce bref aperçu étiologique, 
combien les causes des spasmes vasculaires du labyrinthe sont 
encore imprécises. 

On peut, cependant, en déduire avec quelque certitude les 
relations étroites des syndromes vaso-moteurs avec le déséqui- 
libre neuro-végétatif, et c’est dans ce sens gue: nous devons 
diriger notre effort thérapeutique. 


Sur ce sujet, je ne saurais mieux faire que de conseiller la 
lecture du chapitre très complet que, dans son traité sur la 
Pathologie du sympathique, Laignel-Lavastine a consacré au 
traitement des dystonics vago-sympathiques. On y trouvera tous 
les agents thérapeutiques susceptibles d’être employés et la 
façon de les appliquer au mieux des circonstances. 

Le lecteur comprendra l’importance des règles d’hygiéne, de 
diététique et de psychothérapie; il y étudiera les médicaments 
physiques : thermothérapie, crénothérapie, électricité, etc.; les 
médicaments chimiques, dont les plus importants : adrénaline, 
pilocarpine, éserine, atropine, nitrites, iodures, insuline, sont 
maintenant journellement employés; les médicaments biologi- 
ques, c'est-à-dire l’opothérapie; enfin les médicaments sociaux. 

La chirurgie du sympathique (section du sympathique cer- 
vical, ou sympathicectomie péri-carotidienne) donne des succès 
certains, mais, malheureusement, éphémères. Il restera, en 
cas d'hypertension endolymphatique liée à ces troubles vascu- 
laires labyrinthiques, les interventions décompressives cra- 
niennes, et surtout l'intervention décompressive labyrinthi- 
que, par ouverture du sac endolymphatique, que j'ai proposée 
il y a déjà plusieurs années, | 


a) 
* * 


Ainsi que je le disais au début de ce rapport, l’étude des 
spasmes vasculaires, en otologie, est encore trop récente pour 
qu’il soit possible d'apporter des conclusions définitives. 

Je m'excuse de l’imprécision de ce travail. Il n’a d’autre 
valeur que d'attirer l’attention des otologistes sur une voie de 
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recherches qui, j'espère, sera, dans l’avenir, particulièrement 
féconde. 
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À propos d’un cas 
de tuberculome de la langue! 


Par Albert ROIG 


Chef de laboratoire de laryngologie à la Faculté de Médecine de Nancy. 


Il y a quelques mois, se présentait à la consultation du service 
_ oto-rhino-laryngologique une femme âgée de 52 ans, céliba- 
taire, qui venait consulter parce que, depuis trois mois environ, 
elle avait vu apparaître sur sa langue une grosseur qui la gênait 
pour manger. Elle n'avait jamais été souffrante, si on ne tient 
pas compte de certaines maladies infectieuses, apanage du jeune 
âge, et qui n'avaient pas laissé de traces chez elle. 

Le début de la maladie actuelle remontait à trois mois envi- 
ron : à ce moment, elle avait senti que quelque chose la gênait 
dans la bouche, et, faisant elle-même un examen de sa cavité 
buccale, elle avait vu que la cause probable de la gêne qu'elle 
éprouvait était due à une petite élévation de la grosseur d'un 
haricot, développée à la face dorsale de la langue. La malade, 
espérant que cette lésion ne serait que passagère, avait attendu; 
mais voyant qu'au lieu de disparaitre elle avait plutôt tendance 
à grossir, elle avait décidé de venir à la consultation du service. 

Cette femme, d'aspect plutôt floride, présentait, en effel, quand 
on lui faisait ouvrir la bouche, une tumeur développée sur la 
langue. Un examen général de la bouche nous permit de nous 
rendre compte que cette femme était en partie édentée, que sa 
cavité buccale était saine dans son ensemble et que la lésion 
qu'elle nous signalait était bien unique : il s'agissait d'une 
tumeur développée à la face dorsale de Ja langue, du côté droit, 
en face des prémolaires et de la première molaire, ayant envi- 
ron 2 centimètres de long sur 1 centimètre de large, de forme 


(1) Travail du Service du Professeur Jacques. 
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ovoide, dont le grand axe s’éloignait de la ligne médiane d’un 
centimètre à sa partie postérieure et de deux environ à sa partie 
antérieure; elle surplombait les tissus environnants d'à peu 
près un centimètre; la muqueuse qui la recouvrait et la mu- 
queuse avoisinante n'étaient pas modifiées dans leur aspect. 
Cette tumeur était complètement indolore et la langue avait 
conservé sa mobilité. Au cou, on ne percevait pas de ganglions. 


A la palpation on sentait cette masse ferme, mais non 
ligneuse, peu mobile, non fluctuante, non réductible, bien 
limitée, sans infiltration appréciable du parenchyme lingual. Un 
examen général de la malade ne révéla aucun signe de tuber- 
culose, ni de syphilis; en particulier la réaction de B. W. se 
révéla négative. | 

Nous nous trouvions donc en présence d’une personne, âgée 
de 52 ans, toujours bien portante, qui présentait depuis trois 
mois une masse dure, résistante, apparue sur la moitié droite 
de la langue Rien dans ses antécédents ne pouvait mettre sur la 
voie du diagnostic. De quoi pouvait-il sagir? D'une lésion 
syphilitique? Certes la maladie évoluait depuis trois mois à 
peine et l'apparence, la consistance de la tumeur pouvaient faire 
songer à une seléro-gomme. Cependant le reste de la langue 
était normal, et, en particulier, on ne notait pas cet aspect 
parqueté de la muqueuse qui aurait pu orienter le diagnostic 
dans cette voie. 

L’épithclioma au début était plus difficile à admettre; sa 
consistance n’est pas uniforme, ses limites sont très vagues. Il 
adhère immédiatement à la muqueuse, alors que dans notre 
cas celle-ci avait gardé son intégrilé; enfin la mobilité de Ja 
langue n’était pas diminuée et la lésion était complètement 
indolore. 

Il s'agissait d’une femme de la campagne et il faut, pour faire 
le diagnostic de ces lésions buccales, ne pas oublier l’actinomy- 
cose : elle est rare, mais on en voit cependant quelquefois. 


On devrait aussi songer au lipome, maïs la consistance de la 
tumeur permettait d'éliminer ce diagnostic; au léprome, au 
sclérome, mais l'examen des premières voies digestives était 
négatif ; au kyste hydatique, mais rien dans les antécédents de 
la malade n’autorisait à s'arrêter à ce diagnostic. D'ailleurs le 
kyste hydatique est très rare, le léprome et le sclérome encore 
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plus. Quant au kyste du canal thyréo-glosse, il a un siège médian 
bien limité au foramen cœcum. 

Le fibrome était la lésion dont les signes semblaient cadrer le 
. mieux avec ceux de cette tumeur : évolution peu rapide, indo- 
lence complète, absence de signes généraux cheż le malade. 
L'idée de tuberculome était aussi à retenir en raison de la 
lenteur de l'évolution, de cet aspect en noyau induré à contours 
assez nettement limités. Bref, le diagnostic était surtout hésitant 
entre les deux hypothèses de fibrome et de tuberculome. 

La malade fut opérée quelques jours après son entrée par 
notre Maitre, M. le professeur Jacques, qui pratiqua une incision 
cunéiforme de la tumeur. Le bistouri tomba sur des tissus 
musculo-fibreux assez résistants; aucune goutte de pus ne 
s'écoula : la brèche fut suturée immédiatement. Les suites 
furent simples : la malade quittait le service quelques jours 
après. Nous lui avions demandé de revenir au bout d’un mois 
pour montrer ce qu'il était advenu. Malheureusement, comme 
cela arrive souvent, nous n'avons plus cntendu parler d'elle : il 
est permis de penser que la guérison s’est maintenue. 
= Nous avons examiné histologiquement la pièce opératoire, et 
voici ce que nous avons vu : le revêtement épithélial, hypertro- 
phique sur sa plus grande partie, est, à certains endroits, indis- 
tinct par suite de l’infiltration leucocytaire. Le chorion, très 
épaissi dans son ensemble, est envahi par les éléments inflam- 
matoires qui pénètrent dans la couche musculaire et en disso- 
cient les fibres. Les nodules inflammatoires ont l'aspect des 


follicules tuberculeux typiques avec, au centre, un grand. 


nombre de cellules géantes et des éléments épithélioides. Les 
fibres musculaires dissociées ont une section plus petites que 
celles qu’on voit dans la profondeur et que le processus in- 
flammatoire a laissées indemnes. 

Il s'agissait donc d'un tuberculome de la langue, ind éniable- 
ment, à la période de crudité. 

Notre ami, le docteur A. Rosenthal, quia consacré sa thése a 

l'étude de la tuberculose linguale (Nancy, 1926), écrit que le 
tuberculome lingual peut rester longtemps 4 une période de 
crudité, parfois même indéfiniment. Il écrit aussi : « La pâleur 
de la muqueuse buccale a été longtemps admise comme un 
signe en faveur de la tuberculose et l’hyperhémie des muqueuses 
en faveur de la syphilis ; en réalité, s’il est certain que le bacille 


| 
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tuberculeux soit anémiant, cette pâleur est surlout fréquente 
chez des individus atteints de bacillose pulmonaire avancée, 
dont l’organisme est dans un état de cachexic prononcée et chez 


lesquels l’hématopoïèse est entravée, donnant lieu à une anémie 


profonde de tous les organes ét de toutes les muqueuses. 

» Mais tous les malades atteints d’ulcérations sont loin d’avoir 
un aussi mauvais état général. De plus, l’état de coloration des 
muqueuses est variable suivant les individus : un syphilitique 
peut très bien être anémié et un individu porteur d'ulcérations 
tuberculeuses être un pléthorique. En outre, on connaît le rôle 
important que jouent les états sympathiques dans la coloration 
des muqueuses. Ce signe, on le voit, n’a pas grande valeur pa- 
thognomonique. 

» Enfin, l'état d’adénopathie peut-il nous faire pencher en 
faveur d’une lésion tuberculeuse ou syphilitique ? La présence 
dans la région cervicale, et parfois dans toutes les régions gan- 
glionnaires, d'une quantité de petits ganglions, de consistance 
dure, caoutchoulée, pourrait nous faire songer à Ja tuberculose. 
D'une part, l’adénopathie est inconstante, souvent inexistante; 
d'autre part, elle est loin d’avoir la valeur diagnostique de celle 
de la syphilis primaire par exemple. ». | 

Or chez notre malade, la muqueuse buccale avait une colora- 
tion normale et il n’y avait pas d'adénopathie. Et nous sommes 
pleinement d'accord avec lui quand il écrit que «l’examen ana- 
tomo - pathologique seul pourra nous renseigner d’une façon 
certaine, et à coup sûr non nuisible, sur l'origine tuberculeuse 
ou syphilitique des ulcérations de la langue ». 

Ce cas nous a paru intéressant à rapporter, car son diagnostic 
était difficile à faire cliniquement. 

Mais il a, à notre sens, un intérêt d'ordre plus général : voici 
une femme qui nous dit avoir toujours été bien portante, et rien 
ne nous autorise à mettre en doute sa parole. A 52 ans, elle fait 
à la langue une lésion de nature tuberculeuse, nettement torpide. 
Ce cas est à rapprocher de celui cité dans la thèse de Rosenthal 
et due à M. le Professeur Jacques; là aussi il s'agissait d’un 
homme de 37 ans, non entaché de tuberculose, qui fait une 
tumeur linguale développée en 8 mois environ, et ayant à peu 
près le même aspect que la tumeur que portait notre malade : 
muqueuse saine, élevure hémisphérique de la moitié gauche de 
la base de la langue, indolente, sans modifications de teinle ni 
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varicosités insolites. Malgré que ces deux malades n’accusent 
pas d’antécédents bacillaires, nous admettons qu'ils avaient 
dans leur enfance subi une contamination par le bacille de 
Koch, et qu’ils étaient dans cet état que von Picquet appelle 
€ allergie ». On sait qu’un cobaye, à qui on fait une inocula- 
tion de bacilles de Koch, fait un chancre d’inoculation, puis 
une adénopathie généralisée et une tuberculose viscérale aiguë, 
mortelle. 

Mais si, au cours de cette évolution, on lui inocule de nou- 
veaux bacilles, il se produit une ulcération sans adénopathie, 
Sans phénomènes aigus : c’est le phénomène de Koch, cas par- 
ticulier de l’allergie. 

Nous admettons que nos deux malades, tuberculisés dans l’en- 
fance, étaient en. état d’allergie : et il le faut bien, car comment 
auraient-ils résisté aux inoculations successives qui sont inévi- 
tables actuellement. Quel est donc le fait nouveau qui est inter- 
venu pour permettre au bacille de Koch de percer celte défense 
humorale ? Certes, une petite brèche seulement a été faite : ces 
lésions ont évolué très insidieusement, sans atteindre l'état 
général. Aucune maladie infectieuse n’a précédé cette évolution, 
qui pourrait expliquer une déficience momentanée, à la faveur 
de laquelle une infection latente aurait pu se manifester. 

Le malade de M. le Professeur Jacques a guéri définitive- 
ment; nous n'avons pas revu la nôtre; si ce tuberculome 
n'a été qu’un incident, il est à rapprocher du précédent, 
petite défaillance de l'organisme vite réprimée, grâce à la 
suppression de la lésion et à uné réactivation des défenses orga- 
niques. 

Peut-être, au contraire, ce tuberculome lingual a-t-il été le 

premier acte d’une défaillance définitive de l'organisme. 
Quoi qu'il en soit, il serait à souhaiter qu’on sût dépister 
ces défaillances de la défense des organismes vis-à-vis d'une 
infection qui fait tant de ravages; avant que les lésions 
bacillaires se constituent, des modifications d’un ordre que 
nous ignorons doivent se produire. De même que chez les 
syphilitiques blanchis une réaction sérologique à nouveau 
positive prévient d'un danger prochain, si nous disposions, 
pour les tuberculeux, des mêmes enseignements, nous serions 
en mesure d’instituer une thérapeutique précoce et partant 
plus efficace. Comme on l'a écrit récemment : « Guérir est 
bien, prévenir est mieux ». 
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Contribution au traitement 
de la tuberculose laryngée par voie 
endotrachéale ® 


Par le Dr Alfredo ORLANDINI 


(Firenze) 


Les résultats vraiment encourageants que nous avons ob- 
tenus en traitant la tuberculose laryngée dans tous, ses stades 
par des piqûres intratrachéales d'essences balsamiques (gaïa- 
col, goménol, créosote) dissoutes dans de l'huile d'olive et de 
l'huile de foie de morue sont tels qu’ils nous permettent de 
considérer aujourd'hui 12 cas avec chez quelques-uns une guéri- 
son définitive. Ces injections sont faites par voie intratrachéale : 
la quantité injectée va d> 5 à 6 cc. à la fois, tous les 5 à 6 jours, 
selon la gravité de la lésion. 

Dans les cas où l'on agit par voie buccale, une bonne anes- 
thésie locale par badigeonnage est indispensable. Il est en tout 
cas préférable de faire ces injections avec l’aide du miroir 
laryngien. 

Parmi ces cas, les guérisons obtenues par re a la gra- 
vité des lésions nous permettent d’envisager trois catégories 
de malades. | 


PREMIÈRE CATÉGORIE 


A) Examen laryngé. — Cordes vocales d’apparence normale 
ou avec des points hémorragiques : tendance à l’extension vers 
la région interaryténoïdienne. Hypérémie de la corde vocale 


(1) Communication faite au Congrès de la Société italienne de laryngologie, 
d'otologie et de rhinologie, tenu à Parme, au mois d'octobre 1927. 
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en partie ou dans toute sa longueur; légères tuméfactions des 
bandes ventriculaires; mouvements incomplets d’adduction et 
d'abduction; aspect velvétique de la muqueuse de l'espace inter- 
aryténoïdien; voix grave depuis quelques années. 


B) Examen pulmonaire. — Bronchites et fluxions de poi- 
trine répétées; opacité pulmonaire d’un ou des deux lobes su- 
périeurs, plus accentuée aux sommets. Signes de bronchite, 
péribronchite; mouvements diaphragmatiques assez limité3; 
adénopathie péribronchique considérablement augmentée. 

Pronostic favorable. Guérison des lésions laryngiennes et 
pulmonaires. 


DEUXIÈME CATEGORIE 


A) Examen laryngé. — Grosse hypertrophie de l’espace in- 
teraryténoïde, hypertrophie qui arrive dans certains cas à pren- 
dre un aspect tuméfié, qui s’étend parfois jusqu'au tiers pos- 
térieur de la lumière laryngée. Tuméfaction des bandes ven- 
triculaires au point de couvrir les cordes vocales. Une seule 
ou les deux sont hypérémiques dentelées; infiltration initiale de 
l’épiglotte alternativement; enrouement et affaiblissement de 
la voix; catarrhe abondant, muco-pus, quelquefois fétide, ac- 
compagné de croûtes, de toux fréquente, augmentée par la 
parole. | | 


B) Examen pulmonaire. — Infiltration bilatérale des som- 
mets plus fréquente, quelquefois correspondant à l’espace in- 
terscapulaire vertébral; présence de fins râles bronchiques al- 
véolaires avec quelques frottements pleurétiques, souvent fièvre 
37,2-38,1. | 

Pronostic favorable pour les lésions laryngées et pulmo- 
naires. 


TROISIEME CATEGORIE. 


A) Examen laryngé. — Infiltration étendue et .cedémateuse 
de toute la muqueuse glottique. Cordes vraies, fausses et épi- 
glotte occupées par le processus inflammatoire; ulcérations 
profondes des cordes et de l’épiglotte; parfois, formations po- 
lypoïdes au niveau de langle postérieur, enrouement, toux 
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sèche qui souvent provoque des vomissements, dysphagie, 
amaigrissement rapide, température élevée : 38,8-39,9. 


B) Examen pulmonaire. — Inliitration pleuro-pulmonaire 
étendue; signes cavitaires bilatéraux aes lobes supérieur et 
moyen, hémoptysie. 

Pronostic : amélioration des lésions laryngées, peu d’ac- 
tion sur les phénomènes pulmonaires. Pronostic réservé. | 


Ces catégories, soit qu’on les veuille considérer dans leur. 
ensemble, soit isolément, nous donnent la conviction que le 
traitement intratrachéal a agi sur tous les patients soignés. 
Même dans les cas les plus graves, la cure a été supportée très 
bien, a prolongé la vie et diminué de beaucoup la souffrance. 

On peut s'étonner d’avoir pu prolonger pendant plusieurs an- . 
nées des malades présentant de telles lésions, alors qu’on pouvait 
avant tout traitement leur accorder une survie seulement de 
quelques semaines. 

Mais ce qui est le plus encourageant, ce sont les cas de gué- 
rison chez les malades moins avancés et chez lesquels furent 
à la fois arrêtées lésions laryrigées et lésions pulmonaires. 

Nous n'avons actuellement à notre disposition aucun moyen 
curatif qui équivale celui-là en simplicité et en résultat. 

Nous serions heureux de voir nos collègues tenter cette thé- 
rapeutique sans découragement et sans se laisser arrêter par 
un insuccés parfois possible. 


En résumé nous disons : 


° Que la tuberculose laryngée, à quelque stade qu'elle se 
présente, peut être traitée par les injections intratrachéales d'es- 
sences médicamenteuses (goménol, gaïacol, créosote) en: solu- 
tion huileuse (huile de foie de morue, huile d'olive); 


2° Que guérissable dans la plupart des cas, elle apporte sou- — 
vent une amélioration appréciable et même la guérison des 
phénomènes broncho-pulmonaires. 


3° Qu'une telle cure, par sa facilité a apphicalion et par ses 
résultats manifestes, est égale sinon supérieure à tous les autres 
moyens de cure sanglants et non sanglants qui sont aujourd'hui 
à la portée du laryngologiste (excision des hypertrophies de l’es- 
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pace interaryténoïdien : galvano-cautérisation, diathermie, ra- 
diothérapie, héliothérapie, rœntgenthérapie). 


4° Que le premier devoir du phtisiologue est de ne pas at- 
tendre qu’apparaisse chez le malade qui lui est confié, une 
lésion laryngée manifeste; mais, le diagnostic de tuberculose 
pulmonaire affirmé, il doit s’adresser au laryngologiste pour 
travailler de concert; 


5° Qu'une telle méthode de cure est un véritable progrès 
dans la thérapie de la tuberculose laryngée et pulmonaire. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


OREILLES, CERVEAU 
\ 


Un cas d’aspergiiiose du conduit auditif externe, par M. 
LAVRAND. 


Il s'agissait d’une suppuration qui offrait l’apparence d’une otor- 
rhée chronique réchauffée. Ce n’est qu'après le nettoyage du conduit 
que l'on vit apparaître les touffes mycosiques veloutées, adhérentes, 
qui donnèrent sur milieu de Sabouraud de l’aspergillus niger. 

Le traitement consista en badigeonnages au nitrate d'argent et en 
instillations fréquentes d’eau de Vichy pour alcaliniser les surfaces 
cutanées. 

L’affection récidive avec facilité. (Journal des Sciences médicales 
de Lille, 14 février 1926.) 

DT pouar. DE Nazanis (Alger). 


Sur les principaux aspects ciiniques et le diagnostic 
des tumeurs du iobe frontal, par MM. ALAJOUANINE et 
BARUK. 


Séméiologiquement les tumeurs du lobe frontal se traduisent par 
des signes psychiques et des signes somatiques de voisinage. 

Les troubles psychiques sont très précoces et consistent soit dans 
une très légère excitation hypomaniaque avec euphorie, jovialité, 
parfois même aspect démentiel, soit dans une déchéance physique 
intense avec torpeur intellectuelle, confusion mentale profonde et 
tenace, saccompagnant parfois de narcolepsie. Enfin souvent les 
malades sont des désorientés dans l’espace. 

Les signes somatiques sont liés à l'atteinte de l'étage antérieur 
du crâne, anosmic, atrophie optique ou de la zone motrice, crises 
convulsives généralisées; enfin quelques troubles de l'équilibre. 

_L’hypertension intracranienne est assez tardive et n’est pas cons- 
tante, ces symptômes se surajoutent à ceux de la tumeur. Il est 
facile d’en faire la discrimination par une injection hyperchlorurée. 

L'évolution de la tumeur est fort longue et peut être abrégée brus- 
quement par une issue fatale rapide. 
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Aucun des symptômes énumérés n’est pathognomonique des tu- 
meurs frontales et le diagnostic est à débattre d'avec les tumeurs des 
autres régions cérébrales et d'avec la paralysie générale. L'auteur 
insiste cependant sur la précocité des troubles psychiques et leur 
fixité. 

Le diagnoëtic sera surtout épineux d’avec les tumeurs du corps 
calleux et l’auteur n'hésite pas à préconiser la craniotomie explo- 
ratrice qui peut devenir curatrice ou n'être que le premier temps 
d’un traitement rœntgenthérapique après biopsie. (Le Bulletin mé- 
dical, 26 et 29 mai 1926.) | 
| D" Barret pe Nazanis (Alger). 


Diagnostic des mastoidites, par W.-J. HARRISON. 


On ne doit pas trop se fier aux descriptions classiques des ma- 
nuels. Dans la pratique, un ou plusieurs des symptômes essentiels 
peuvent faire défaut. 

Il peut ne pas y avoir de température et de modifications du pouls, 
pas d'écoulement par le conduit, pas de luméfaction de la mastoide. 
Il peut n'y avoir ni douleur ni sensibilité, ou il peut y avoir eu un 
écoulement pendant un ou deux jours avec résolution apparente 
du côté de l'oreille moyenne, alors que la maladie s'étendait aux 
cellules mastoïdiennes. 

L'auteur insiste sur les points suivants : 

1° On doit examiner avec soin le tympan. Il peut être infecté, 
bombé ou cedématié. Du pus réapparaissant rapidement. par une pelite 
perforation après nettoyage peut être symptomatique d’une importante 
collection de pus, située par derrière. 

2° La douleur est un symptôme de grande valeur et varie avec 
la densité de l'os et la pression du pus en rétention. 

3° La sensibilité à la pression à une importance égale et, comme 
la douleur, dépend en partie du caractère de los. 

Les régions à examiner avec le plus grand soin sont : la région 
antrale, le point d’émergence de la veine mastoidienne, la pointe 
de la mastoide. 

4° La tuméfaction de la paroi postérieure du conduit osseux est 
parfois un signe de trés grande valeur. | 

En cas de doute, il est plus sûr d’opérer que d'attendre trop quel- 
que signe plus précis. (Practitioner, août 1927.) 


D" R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Tétanos par corps étranger de l’orelile, par MM CHALIER 
et ROUSSET (Lyon). 


Observation d’un enfant de 3 ans, qui s’était introduit en jouant 
un petit caillou dans l'oreille. Il présenta du tétanos aigu généralisé 
qui évolua vers la mort en 4 jours. Des traumatismes locaux dus 
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à des essais infructueux d'extraction ont pu favoriser l'inoculation. 
Il n’y avait pas de méningite à l’autopsie. 

C'est le troisième cas connu dans la littérature médicale où cette 
porte d'entrée a pu être mise en évidence. (Soc. nat. de Méd. et des 
Sc. méd. de Lyon, 25 janvier 1928.) 

D" Garnier (Lyon). 


Accidents de natation imputables à des perforations 
du tympan, par Frantz BRUCH. 


Pour l'auteur, la plupart des accidents de natation qui arrivent 
à des nageurs expérimentés ne sont pas dus à une défaillance sou- 
daine du cœur... ou aux autres causes généralement invoquées, mais 
à la pénétration g cau froide dans une oreille qui n'esl plus protégée 
par un tympan normal. 

I} se produit une irritation labyrinthique, des troubles de l’équi- 
libre et le sujet coule par perte du sens de l'orientation. 

Les personnes ayant le tympan perforé peuvent fort bien ne pas 
se priver des plaisirs de la natation, à condition de préserver leur 
tympan perforé, en introduisant dans le conduit un tampon de 
coton soigneusement vaseliné. (Münch. med. Wochenschrift, S. 897. 
n° 21, Jahr. 74.) 


D" R. J. Trautmann (Bordeaux). 


4 


MAXILLAIRES ET CAVITES ACCESSOIRES 


Tuberculose du sinus maxiilaire, par M. COLLET (Lyon). 


Observation d’un tuberculeux, qui, à la suite d’un abcès dentaire, 
présenta des douleurs vives du maxillaire supérieur, L'opération per- 
mit de constater un sinus bourré de fongosités et, d'autre part, la 
perte de substance osseuse avait réalisé un véritable Denker. (Jour- 
nal de médecine de Lyon, 20 août 1927.) 

D? GARNIER (Lyon). 


Syphiiis du maxlliaire inférieur ayant simulé une ostéite 
bacillaire, par MM. VILLARD et LABRY (Lyon). 


Les auteurs présentent l’observation d’une malade soupçonnée de 
bacillose pulmonaire avec adénite cervicale fistulisée. Malgré plu- 
sieurs interventions, les fistules persistent. Un peu plus tard, appa- 
rition d’un. gros ganglion rétro-maxillaire et d’une tuméfaction 
du maxillaire inférieur. Curettage de los, ablation de séquestre. 
Macroscopiquement, il s'agissait de tuberculose. Mais, un mois après, 
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en raison d’une fistulisation, on institua un traitement antisy phi- 
litique qui améliora très rapidement l’état local et l’état général. 
(Soc. nat. de Méd. et des Sc. médic. de Lyon, 4 janvier 1928.) 


D" GARNIER (Lyon). 


FACE 


Les aspects de la paralysie faciale périphérique en oto- 
logie. La paralysie réflexe à frigore, par M. BERTEIN 
(Lyon). 


L'auteur rapporte cing observations de paralysie faciale, ayant 
chacune un trait particulier. 


Obs. 1. — Otite moyenne chronique suppurée gauche. Paralysie 
faciale avec phénomènes douloureux. Evidement pétro-mastoïdien. 
Guérison. 


Obs. 2. — Otite moyenne chronique latente. Paralysie faciale. 
Guérison spontanée. 
Obs. 3. — Paralysie faciale droite périphérique d'origine syphi- 


litique. Lymphocytose el hyperalbuminose céphalo-rachidienne. Dis- 
parition en cinq semaines, après traitement énergique. 


Obs. 4 et 5. — Paralysie faciale à frigore. 
| ! 


La première observation est classique; guérison d’une paralysie 
faciale après drainage d’une infection chronique.., 

Dans la deuxième observation, c'est un petit écoulement qui vient 
attester après quelques jours l'origine otique de la paralysie. 

La troisième peut être rangée dans la catégorie des paralysies par 
névrite syphilitique. a, | 

Les deux dernières, enfin, par leur étiologie incertaine, peuvenl 
être rangées daus la classe des paralysies à frigore. 

De même qu'il existe une névrite optique à frigore, expliquée par 
l’irritation trigémellaire entraînant par voie sympathique des trou- 
bles circulatoires du nerf optique, de même, peut-on penser, dit 
l’auteur, que certaines paralysies faciales à frigore sont aussi des 
paralysies réflexes causées par une congestion passagère du neurone 
facial déclanché par un trouble trigéminé. Ces paralysies, en tout 
cas, sont bénignes. Elles ne nécessitent aucune intervention. Dans. 
des cas très exceptionnels, la paralysie se prolongeant ou $s’aggra- 
vant, il y aurait lieu d’agir par une opération décongestionnante 
sur la mastoide, mais dans les limites prudentes préconisées par le 
Docteur Escat. (Oto-rhino-laryng. intern., janvier 1928.) 


D" Garnier (Lyon). 
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Résultats éloignés du traitement des cancers de ia face, 
par M. BÉRARD (Lyon). 


L'auteur apporte trois nouveaux cas de guérison de malades trai- 
tés au centre anticancéreux de Lyon. 

1° Epithélioma du maxillaire supérieur traité par résection 
atypique incomplète et radiumthérapie post-opératoire. Guérison 
depuis cinq ans. 

° Epithélioma de fa lèvre inférieure opéré en 1919 avec curage 
sous-maxillaire; récidive traitée par aiguillage, 5 aiguilles de Ra. 
dium pendant cinq jours. Actuellement guéri. 

3° Epithélioma spino-cellulaire du plancher de la bouche traité 
par les agents physiques seuls. Radium à très hautes doses. Radio- 
dermite, mais, actuellement, aucune trace de récidive depuis 1924: 

Le Professeur Villard ne nie pas que le radium puisse donner des 
guérisons durables, mais il estime qu'elles sont plus rarement obte- 
nues que par la chirurgie. Notamment, la guérison du cancer du 
col utérin est moins fréquente par le radium que par le traitement 
chirurgical. (Soc.. de chirurgie de Lyon, 1™ mars 1928.) 


D" Garnier (Lyon). 


Un signe de ia paralysie faciale périphérique, par M. 
COLLET (Lyon). 


L'auteur présente un malade et insiste sur un petit signe per- 
mettant de dépister les reliquats de paralysie faciale périphérique : 
l'épreuve des clignements rapides de l’œil. L’ceil du côté malade 
s'ouvre plus vite et plus complètement que lautre, demeure plus 
ouvert, alors que, déjà, l’occlusion lente se fait normalement très 
bien. (Soc. méd. des Hépitaux de Lyon, 14 février 1928.) 


D" Garnier (Lyon). . 


Paralysles diphtériques généraiisées avec atteinte du 
facial et du grand hypoglosse, par M. J. CHALIER et 
Mile GAUMOND (Lyon). 


Homme de 27 ans, atteint de diphtérie maligne avec apparition 
au quatrième jour d’une paralysie du voile, sort de l’hôpital malgré 
l’avis contraire. Un mois après, il revient dans un état grave avec 
paralysie du . voile, du pharynx, de l’accommodation, des membres 
inférieurs, des tenseurs des cordes vocales, et, en outre, une para- 
lysie faciale gauche inférieure avec hyperacousic douloureuse et 
paralysie du grand hypoglosse du côté gauche. 

Les paralysies diphtériques de la VIF et de la XII paires craniennes 
sont assez rares. 
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Dans ce cas grave par les paralysies, par l'atteinte de l’état géné- 
ral, la sérothérapie fut très efficace (Soc. nat. de Méd. et des Sc. méd. 
de Lyon, 11 janvier 1928.) 


D" GARNIER igen): ; 


NEZ, FOSSES NASALES 


Poiypose nasale et syphiiis, par M. DETOURBET (Grenoble) 


Observation d’une polypose nasale récidivante avec perforation 
spontanée des os propres du nez sans phénomènes douloureux ou 
inflammatoires. Selon les conseils du Professeur Jacques, ce malade, 
malgré absence d’antécédents, de séro-réaction positive, fut très 
amélioré par une médication mixte antispécifique, confirmant ainsi 
la théorie émise par le Professeur Jacques sur le rôle de la syphilis 
dans ces manifestations nasales. (Journal de médecine de Lyon, 
20 août 1927.) 

” D" Garnier (Lyon). 


A propos des tumeurs amyloides des fosses nasales, 
par MM. NOËL et ALOIN (Lyon). 


Les auteurs rapportent l'observation d’une tumeur de la fosse 
nasale droite présentant tous les caractères cliniques de la mali- 
gnité. Extérieurement, sur la ligne jugo-nasale, petite tumeur dure, 
sans adhérence à la peau, mais très adhérente au plan profond, 
dans la fosse nasale, tumeur mollasse, müûüriforme, saignant faci- 
lement, semblant avoir son point d'implantation au niveau de 
l’ethmoïde. 

L'examen histologique montra qu'il s'agissait d'une tumeur amy- 
loïde, de nature bénigne. L’ablation de cette tumeur, après incision 
para-latéro-nasale, voie préconisée par le Professeur Moure, fut 
facile. Le sinus n’était pas envahi, et les suites furent simples. 

Les auteurs donnent une étude histologique de cette variété de 
tumeur relativement rare, et qui n’a pas encore été signalée, à leur 
connaissance, au niveau de l’ethmoïde. 

Au point de vue clinique, si l’examen histologique est seul capa- 
ble de fixer le diagnostic, on peut constater que l’envahissement 
local se fait très lentement (ro ans dans le cas rapporté) et l'état 
général reste bon. L'absence signalée de récidive, l'absence de 
métastase, en font des tumeurs particulièrement favorables à un 
traitement chirurgical. 


En ce qui concerne l’origine de ces tumeurs, les auteurs croient 
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quon peut les considérer comme étant d'origine inflammatoire. 
(Lyon chirurgical, septembre-octobre 1927.) 


D" Garner (Lyon). 


Rhinite atrophique par rhinoiithes et corps étrangers 
à séjour prolongé, par MM. ESCAT et LAVAL (Toulouse). 


A la suite des travaux parus ces dernières années sur la physio- 
pathologie du ganglion sphéno-palatin, entre autres la relation fort 
intéressante de MM. Reverchon et Worms (Soc. franc. d’O.-R.-L., 
Bull. et mém., 1923) sur un cas de « rhinite atrophique du type 
ozéneux, consécutive à une blessure de la région ptérygopalatine », 
une tendance nette semble s’affirmer vers le retour à la théorie 
tropho-neurotique de l’ozène. 

Cependant, les auteurs rappellent qu’un processus atrophique de 
la pituitaire peut être consécutif au séjour prolongé dans l’une des 
fosses nasales d'un corps étranger plus ou moins irritant et plus 
ou moins septique sans que ce corps soit au voisinage du ganglion 
sphéno-palatin. [ls apportent cing observations typiques, où noyaux 
de cerises, de prunes, ow rhinolithes, séjournant depuis longtemps 
dans une fosse nasale, dans le méat inférieur, ont déterminé les 
symptômes classiques de l’ozène. Leur extraction a fait disparaître la 
punaisie, mais l’atrophie a subsisté. 

On pourrait admettre ici l’ascendance du processus névritique 
des expansions nerveuses périphériques, baignant dans le foyer 
infectieux, vers le ganglion sphéno-palatin par la voie des bran- 
ches endo-nasales du trijumeau. Mais on ne saurait faire de la 
lésion préalable de ce ganglion le facteur sine qua non de toute 
rhinite atrophique. (Oto-rhino-laryng. intern., oct. 1927.) 


D" Garnier (Lyon). 
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FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie 


Post Graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 


COURS SPÉCIAUX 


Department 


Special course 5 Weeks’ Duration 
Beginning August 6th, 1928 


by Professor Georges PORTMANN 


Morning: 9.00 to 12.30 
Afternoon : 2.00 to 3.00 


3.00 to 5.30 
5.30 lo 6.30 
6.30 to 7.00 
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Morning: 9.00 to 12,30 
Afternoon : 2.00 to 5.30 


5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Morning: 9.00 to 10.00 
10.30 to 12.30 
Afternoon : 2.00 to 3 00 


3.00 to 5.30 
5.30 to 6.30 
6.30 to 7.00 


Monday © 
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Demonstrations of ‘Anatomy. De- 
monstrations of operative technic 
by lantern slides..:............. 


Operations on cadaver EEE ET 
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lecture. ............... dde i 


Tuesday 


Clinical examinations of patients 
(ear and nose}).........,........ 


Special treatments in Oto-Rhino- 
Laryngology.................... 


Lecture. ris ana 
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Wednesday 
Dressings and post-operative treat- 
MONTS seed ac cose ese Oe: wees 


Clinical examinations of patients 
(throat, larynx, neck)............ 


Demonstrations of Anatomy. Ope- 
rative technic by lantern slides.. 


Operation on cadaver............. 


Discussion on the subject. of the 
KAIS a siennes eines he 
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Faculte de Medecine 
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Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 


Clinique St Raphael 
Clinique St Raphael 
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Clinique St Raphael! 


Clinique St Raphael 
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Thursday devoted to special Operative and Technique of Cases 
Radical Operations. 


Friday LR Lis 
Morning: 9.00 to 12.30 Clinical examinations of patients | 
| (ear and nose).................. . Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.00 to 5.00 Special treatments in _Qto-Rhino- 
Laryngology...... den be Clinique ‘St Raphael 
5.30 to 6.30  Lecture............. FT het avers .  Glinique St Raphael 
6.30 to 7.00 Discussion on the subject of the a 
lecture... wobec eee tet e eee ees . Hospital du Tondu 
Saturday 
Morning: 9.00 to 10.00  Dressings and post-operative treat- 
MODES issues ces autos Clinique St Raphael 
10.30 to 12.30 Clinical examinations of patients EÀ =e 
a a ` (throat, larynx, neck)........... Clinique St Raphael 
Afternoon: 2.06 to 5.30  Operations...... ................, Hospital du Tondu 
5.30 to 7,00 Laboratory.. ... Midas ce Faculte de Medecine 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological Labyrinth and functional tests. 

Myringotomy — Antrotomy — Radical operations and modifications — Plastic 
operations — Spinal Puncture — Lateral sinus — Jugular vein — Brain and 
cerebellar abscess — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 

Plastic operations. a 

Operation on nasal polyps — Operation on inferior and middle turbinates — 

Sub-mucous operarion of nasal spurs — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 

Operations on adenoid of naso-pharynx. 

Operations of frontal, ethmoid, sphenoid and maxillary sinuses. 

Transmaxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 


Anatomy and Physiology of the Pharynx. 
Operation for lingual tonsil — Tonsillectomy — Transmandible operation. 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Crico-thyroid laryngotomy — Tracheotomy — Thyrotomy — Epiglotectomy — 
Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx — Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy — Lateral pharyngotomy — Goiters — Ligature of 
common Carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid arteries. 
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BRONCHOSCOPY, ŒSOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. 

Direct Laryngoscopy, Bronchoscopy and OEsophagoscopy — Removal of foreign 
bo.lies on cadaver and on chloroformed dogs, practical demonstration to simu 
late operation on living patients. 

. Operations on patients as suitable cases present themselves: 


LS 


SPECIAL TREATMEN TS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuses — Massage — Nasal and retro-nasal irrigations — 
_Iasufflation of the middle ear — Cauterizations — Diathermy, etc. 


Class limited to 12 students. 
Prof. Portmann, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. 


For information apply to | Dr. Léon Felderman, 4428 York road, Philadelphia,Pa. 
Dr. T. B. Layton, 10, Welbeck street, London, U. I. 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Peca, 7, rue de la Merci | 1928 
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REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


La topographie anatomique 
de l’antre pétro-mastoidien 


PAR LE 


Dr M. MINEFF 


Professeur agrégé d'anatomie topographique 
à la Faculté de Médecine de l’Université de Sofia (Bulgarie). 


Nous avons eu l’idée d'étudier la situation de l'antre et de 
ses points de repère avec les éléments voisins, dès 1907, quand 
nous avons été aide d'anatomie à la Faculté de Médecine de 
Nancy. 

En 1909, nous avons publié, en langue bulgare, dans les 
Annales de l'Union des médecins bulgares, n™ VIII-IX, un 
travail intitulé : Quelques cas de paralysies faciales post-opé- 
raloires. Dans ce travail, nous avons donné les limites du 
carré d'attaque indiquées par les auteurs classiques, mais tout 
de même nous avons été persuadé que la situation de l'antre 
ne répond pas toujours à ce carré d'attaque. 

Plus tard, en 1921, nous avons publié, en langue bulgare, 
notre travail sur les Rapporls anatomiques el leminentia 
arcuala, portant sur 17 temporaux, provenant de 17 sujets. 
Au cours de ce travail, nous avons constaté que la situation 
de l'antre ne correspond pas au carré d’altaque donné par les 
auteurs classiques. 


40 
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Il y a quatre années, nous avons pu réaliser le but visé, grâce 
au matériel anatomique dont nous avons disposé et complété 
à partir de 1922, quand nous avons été élu professeur agrégé 
à la jeune Faculté de Médecine de Sofia. 

Chez l'adulte, on divise le temporal en trois portions : 


Une portion écailleuse, 
Une portion mastoidienne, 


Et une portion pierreuse ou mieux vipelrolympatique | 


(Testut, Rouvière). 


La portion mastoïdienne du temporal, pars mastoïdea des 
anatomistes allemands, est formée par le développement de 
l’écaille — son segment postérieur — et par le développement 
surtout de la base du rocher. Les deux tiers postérieurs de 
la portion mastoïdienne sont formés par la partie la plus 
externe (la base) du rocher, son tiers antérieur, par l'écaille. 
La zone d'origine pétreuse et la zone d’origine écailleuse sont 
séparées, sur la face externe de la portion mastoïdienne, par la 
suture pétro-squameuse postérieure (Rouvière). 

La partie inférieure de la portion mastoïdienne du temporal 
se prolonge vers le bas en éminence conique appelée apophyse 
mastoide (Testut, Rouvière). C’est la définition classique, pure- 
ment anatomique, d’après laquelle l’apophyse mastoïde est 
uniquement cette saillie osseuse de la portion mastoïdienne qui 
pointe en bas, en dehors de la gouttière digastrique et de 
l’éminence juxta-mastoïdienne. 

Anatomiquement, l'apophyse mastoïde, c’est l’apophyse 

musculaire seule, car sa face externe, rugueuse, donne inser- 
tion aux muscles sterno-cléido-mastoïdien, splénius et petit 
complexus. L’apophyse mastoïde, c'est le processus mastoideus 
des anatomistes allemands. 
Cependant, d’après Chapchal, dans son Traité d'anatomie 
humaine, en deux volumes (1926), le temporal, chez l’adulte, 
est constitué par quatre parties : 1° écaille (squama); 2° pro- 
cessus mastoïdeus; 3° partie pierreuse (pars petrosa) et 4° partie 
tympanique (pars tympanica). Il y a donc là une anomalie de 
nomenclature. C’est tout d’abord la dénomination de processus 
mastoïdeus, pour la deuxième partie du temporal, qui ne ré- 
pond ni à la conception des anatomistes français, ni à la concep- 
tion des anatomistes allemands. 
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Au point de vue de l'anatomie topographique, la portion: mas- 
toïdienne du temporal (avec sa saillie osseuse : l’apophyse mas- 
toïde) est appelée : l’apophyse masioide ou tout simplement 
la mastoide, ou même l’apophyse (Testut et Jacob, Tillaux, 
Soulié).. C'est encore au point de vue de l'anatomie topogra- 
phique qu’on appelle la portion mastoïdienne du temporal 
la région masioïdienne (Testut et Jacob, Rouvière). 

D'après le sens anatomo-chirurgical, le terme « apophyse mas- 
toide » englobe en France toute la région mastoidienne. 

La région mastoidienne ou bloc mastoidien est une vaste ré- , 
gion quadrangulaire, limitée : en haut, par l'étage moyen du 
crâne; en bas, par une surface comprenant non seulement 
l’apex, mais encore la gouttière digastrique et toule la région 
que Mouret a décrite sous le nom de « zone jugo-digastrique »; 
en avant, par le bord postérieur du conduit auditif; en arrière, 
par l’occipital; en dedans, à sa partie antérieure, par une ligne 
virtuelle qui la sépare du rocher, à sa partie postérieure, par 
la loge cérébrale postérieure; en dehors, par la surface externe 
de la mastoïde. » (Portmann.) 

La portion mastoidienne du temporal ou l’apophyse mas- 
toïde, au sens anatomo-chirurgical, est creusée d’une série 
de cavités désignées sous le nom de cavités mastoïdiennes. Ce 
sont : l’aditus ad antrum, l’antre et les cellules mastoidiennes 
proprement dites. 

On sait que l’antre est un diverticule de la cavité épitym- 
panique ou de l’attique. La partic postérieure de ce diverticule 
croit seulement pour constituer l’antre, tandis que sa partie 
antérieure, génée dans son développement par le second coude 
du canal de Fallope, reste resserrée et forme l’aditus ad antrum. 
De l’antre naissent les cellules mastoidiennes. 

Donc, toutes les cellules mastoïdiennes communiquent entre 
elles. Toutes, d'autre part, communiquent avec l'antre. L’antre 
communique toujours avec l’attique, c’est-à-dire avec la caisse 
du tympan, par l'intermédiaire de l’aditus ad antrum ou cou- 
loir attico-antral ou encore canal lympano (pétro)-mastoidien, 
L’aditus ad antrum est un canal osseux qui prolonge en ar- 
rière l’attique et met en communication la cavité tympanique 
avec l'antre. Ce canal est court et étroit. 

L’antre et l’aditus existent chez tous les sujets, même chez 
le nouveau-né, tandis que les cellules mastoïdiennes sont ab- 
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sentes dans le bas âge. Chez l'adulte, le nombre, les dimen- 
sions, la forme, la disposition et l'étendue des cellules varient 
éminemment. 

« Les cavités mastoïdiennes sont en communication cons- 
tante et directe avec la cavité cranienne par un étroit conduit 
trans-labyrinthique, appelé canal pétro-mastoïdien. Ce canal 
_ commence à la « fossa subarcuata » au-dessus et en arrière du 

conduit auditif interne. ll se porte de là en arrière et en dehors, 
en décrivant une courbe à concavité postéro-interne. I] passe 
successivement sous l’arcade formée par le canal semi-circu- 
laire supérieur, puis au-dessus du canal semi-circulaire externe 
et débouche dans l’antre par l’intcrmédiaire d’une cellule mas- 
toïdienne interne. Le canal pétro-mastoidien est en. partie un 
vestige de la volumineuse « fossa subarcuata » que l'on voit 
chez le foetus. Il contient un prolongement dure-mérien et 
quelques vaisseaux sanguins. » (Rouvière.) ù 

En effet, toutes les cavités de l'oreille moyenne : trompe 
d’Eustache, caisse, antre, aditus et les cellules mastoïdiennes 
communiquent entre elles. 

L’infection naso-pharyngienne, remontant par la voie tu- 
baire, arrive dans la caisse et de là dans l'antre et les cellules 
mastoidiennes. Puis, la propagation de l'infection va des ca- 
vilés mastoïdiennes à la dure-mère et à l'encéphale par le ca- 
nal pétro-mastoidien, mettant en communication la cavité an- 
trale avec la « fossa subarcuata », c’est-à-dire avec la cavité 
cranienne. 

Actuellement, opérer une mastoïdite aiguë, c'est ouvrir lar- 
gement le foyer infectieux profond : l'antre. 

C'est en effet l’infection de cette cavité qui est à l’origine 
des lésions apophysaires superficielles et des complications in- 
tracraniennes (abcès extra-dural, méningite, abcès cérébral ou 
cérébelleux, phlébite des sinus, voire même pyohémie). Au 
cours d’une vraie trépanation de l’apophyse mastoide, ‘il faut, 
en premier lieu, rechercher l’antre, l'ouvrir, puis, dans un 
second temps opératoire, ouvrir toutes les cellules mastoïdien- 
nes envahies par le pus. 

Ne pas ouvrir Vantre, c'est commettre une faute grave, car 
le foyer infectieux profond persiste avec la menace de toutes les 
complications dues à la rétention du pus dans la cavité antrale. 

Ouvrir seulement l'antre, c’est encore faire une trépanation 
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incomplète, car tout autour de l’antre il y a des cellules mas- 
toïdiennes infectées de pus, que l’on doit tout aussi largement 
ouvrir. Aujourd'hui on ne fait plus l’antrotomie simple d’au- 
trefois, mais la mastoidectomie; c’est-à-dire, on fait l’antro- 
tomie et la « cellulotomie ». D’une façon générale, au point | 
de vue anatomo-chirurgical, le champ opératoire de [a trépa- 
nation de l’apophyse mastoide comprend toute la surface ex- 
terne de cette apophyse et la portion voisine de l’écaille, ou 
mieux encore le bloc mastoidien, dont nous avons donné les _ 
limites d’aprés Portmann. oe 

Actuellement on pratique : | 

La trépanation mastoidienne élargie, ou opération de Heath. : 
EHe consiste à ouvrir l'antre, les cellules mastoidiennes et l'a- 
ditus; 

L’évidement partiel, ou « atticolomie trans-mastoidienne » 
(Sourdille), qui consiste à ouvrir l'antre, les cellules mastoi- 
diennes, l’aditus et l’attique: 

L'évidement pétro-mastoïdien total, c'est-à-dire la cure ra- 
dicale totale. On ouvre l'antre, les cellules mastoidiennes, la- 
ditus, l’attique et on extrait les osselets. 

Pour la recherche de l’antre, au cours de Ia cure radicale, 
il existe trois procédés : 

1° Le procédé de Schwartze-Zaufal. Il consiste à ouvrir d’a- 
bord l'antre au lieu d'élection de la trépanation mastoïdienne 
ordinaire. On se dirige ensuite vers l’attique d'arrière en avant; 

2° Le procédé de Stacke. Il consiste à ouvrir d’abord l'atti- 
que, ensuite à marcher vers l'antre d'avant en arrière; 

3° Le procédé de Wolf-Moure, employé par Wolf, sur le 
cadavre. en 1877, puis préconisé systématiquement par Moure. 
« Tl consiste à attaquer d’abord Ia moitié supérieure du conduit 
osseux, qu’on élargit petit A petit A la gouge et au maillet de 
l’extérieur vers la profondeur, de façon à aller à la recherche 
du canal tympano-mastoidien (aditus ad antrum), seul point 
fixe de cette région. » (Moure et Brindel.) On trépane la 
partie postéro-supérieure du conduit osseux, on l’évide excen- 
triquement en haut et en arrière et on rencontre inévitable- 
ment l'antre. 

D’une façon générale, dans une opération mastoïdienne, le 
but de l’opération est d'ouvrir, avant tout, largement l'antre, 
puis d'éviter les organes qui l'entourent. 
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De ce qui a été dit plus haut, il résulte, au point de -vue 


opératoire et anatomique, qu'il faut avoir une connaissance 


précise de l'anatomie de l’antre, de sa topographie et ses points 
de repère sur la corticale. Cette connaissance facilitera la tâche 
de l'opérateur en lui épargnant le danger des recherches faites 
sans méthode. 

L’anire est une cavité mastoidienne, une cellule osseuse, 
volumineuse ou petite. L'existence de l'antre est constante. Sa 
forme, ses dimensions et méme sa situation sont variables. 
Quand Fantre est normalement développé, ses diamètres ver- 
tical et antéro-postérieur mesurent 6 à 8 millimètres, son dia- 
mètre transversal mesure 5 à 6 millimètres. Cependant, l'antre 
peut être plus grand ou plus petit, parfois réduit au volume 
d'un grain de blé, même moins. 

L’antre forme un ovoïde ou un çube irréguliér. On distin- 
gue à la cavité antrale six parois : externe, interne, supérieure, 
inférieure, antérieure et postérieure. | 

La paroi externe est celle qu'on fait sauter pour ouvrir la 
cavité antrale dans la trépanation de l’apophyse mastoide — 
c'est la paroi chirurgicale de l'antre. 

Le lieu d'élection ou lieu d’attaque pour atteindre l'antre 
par le plus court chemin est déterminé par une zone où l'antre 
se projette sur le plan cortical. Le siège de: cette zone de pro- 
jection antrale est différemment limité par les auteurs classiques. 

1° P. Tillaux, 1887. — « Lorsqu'un abcès aigu s’est a 
dans l’intérieur de l’apophyse mastoide, d’où qu'il vienne,. 

il faut donner issue au pus, c’est-à-dire appliquer une couronne 
de trépan à la face externe de l’apophyse. » 
2° M. Lermoyez et M. Boulay, 1901. — « Points de repère de 
la trépanation : la ligne temporale. Se tenir au-dessous d’elle. 
Repérer l'épine de Henle. On trouve l’antre en trépanant 
immédiatement en arrière d’elle et sur la même ligne horizon- 
tale. Chez le nourrisson, la zone criblée rétro-méätique se 
trouve juste en face de l’antre. On repère le bord postéro- 
supérieur du conduit osseux. La région d’attaque est déter- 
minée par le point où l’antre se « projette » sur le plan de la 
corticale. Chaque côté du carré d'attaque aura un centimètre de 
long. Le côté antérieur sera situé à un demi-centimètre en ar- 
rière du méat osseux. Le côté supérieur sera dessiné un peu 
au-dessous de la ligne temporale. Le côté postérieur sera tracé 
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à un centimètre en arrière de l’antérieur. Le côté inférieur se 
trouvera à un centimètre au-dessous du supérieur. » 

3° L. Testut et O. Jacob, 1905. — « La paroi externe de l’an- 
tre est la paroï chirurgicale, celle par laquelle on aborde cette 
cavité. Ses limites peuvent être repérées sur la face externe 
de la mastoïde de la façon suivante : 1° en haut, par une ligne 
horizontale passant à 4 ou 5 millimètres au-dessus de la spina 
supra meatum, ou, à son défaut, par le bord supérieur du 
conduit auditif osseux; 2° en avant, par une ligne verticale 
placée à 4 ou 5 millimètres en arrière de la paroi postérieure 
du même conduit osseux; 3° en arrière, par une ligne parallèle 
à la précédente et distante d'elle de 1 centimètre environ; 4° en 
bas, par une ligne horizontale, parallèle à la limite supérieure 
et située à 1 centimètre environ au-dessous d'elle; elle répond 
sensiblement à une ligne passant par la moitié de la paroi . 
postérieure du conduit auditif osseux. » 

4° F. Lejars, 1905. « LA SURFACE A TREPANER est située 
derriére la moitié supérieure du bord postérieur du conduit 
auditif : au niveau d’un TRIANGLE, délimité par trois repéres 
osseux, : en haut, la crête sus-mastoidienne; en arrière, la crête 
mastoidienne; en avant, le bord postéro-supérieur du conduit 
auditif, et l’épine rétro-méatique. OUVERTURE DE L’ANTRE MAS- 
TOIDIEN : appliquez le perforateur au centre même du « trian- 
gle d'élection », puis fraisez doucement, en tenant l'instru- 
ment bien perpendiculaire à la surface osseuse. Dans l'aire du 
triangle d'élection, délimitez, par quatre coups de ciseau, un 
carré d'au moins 1 centimètre de côté, écaillez-le. Allez jusqu’à 
1 centimètre 1 cm. 5 de profondeur. » 

5° G. Laurens, 1906. — « Pour pénétrer dans l’antre, em- 
ployez le procédé qui suit : à un demi-centimètre du bord pos- 
térieur du conduit, menez une verticale parallèle à ce bord. 
Faites passer une autre ligne tangentiellement au bord supé- 
rieur du conduit, horizontale : l'intersection de ces deux droites 
se fait à angle droit. Du sommet de langle mesurez 1 centi- 
mètre sur chaque ligne, élevez deux perpendiculaires get. vous 
avez délimité ainsi géométriquement un carré osseux de 1 cen- 
timètre de surface qui répond anatomiquement à l'antre mas- 
toïdien. L’antre, est situé à une profondeur variant de 1 centi- 
mètre et demi à 2 centimètres et demi. » 

6° Ch. Monod et J. Vanverts, 1907. — « Les repères qui vont 
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permettre d'aller à coup sûr à la recherche de l’antre sont : 
la ligne temporale, l'épine de Henle, la ligne de suture mas- 
toïdo-squameuse, le contour postérieur et supérieur du conduit 
osseux. OUVERTURE DE L'ANTRE. Chez l'adulte, on doit agir 
dans un carré d'environ 1 centimètre de côté, situé à 5 milli- 
mètres en arrière de la moitié supérieure du conduit, affleurant 
en haut la base de la crête sus-mastoidienne. A partir de 1 cen- 
timétre de profondeur, il faut redoubler de précaution. On ne 
doit jamais pénétrer, dans la recherche de l’antre, à plus de 
2 centimètres de profondeur. » 

7° E. J. Moure et A. Brindel, 1908. — « Découverte de l'an- 
tre. Carré d’attaque : limite supérieure : linea temporalis; 
limite antérieure : immédiatement en arrière, à un milli- 
mètre du bord du conduit osseux, près de l’épine de Henle et 
non à un centimètre comme l'indiquent la plupart des auteurs; 
limite inférieure : ligne parallèle à la linea temporalis et située 
à r centimètre au-dessous d'elle; limite postérieure : ligne 
parallèle à la limite antérieure et formant avec les trois autres 
un carré parfait. On a ainsi creusé un puits de 1/2, 3/4, 1 cen- 
timètre et même plus dans quelques cas. » 

8° A. Castex et Lubet, Barbon, 1909. — « Le point de repère 
à utiliser pour ouvrir l’antre est une ligne horizontale, tan- 
gente à la paroi supérieure du conduit, à 6 millimètres en- 
viron en arrière de l’épine de Henle... La profondeur de l’antre 
qui pour Gruber serait de 15 millimètres, pour Schwartze 
de 25, pour A. Broca de 29 millimètres, est dans la majorité 
des cas, de 12 millimètres. 15 millimètres doivent être 
considérés comme l'extrême limite. » 
= 9° M. Auvray, 1909, donne les mêmes limites que G. Lau- 
rens qu'il cite. « Le puits mastoïdien qui donne accès sur 
l’antre doit être parallèle au conduit auditif; il mesure environ 
1 cm. 5 de profondeur... Dans les apophyses éburnées, l’antre 
très réduit est situé un peu plus haut que normalement; on 
peut en pareil cas chercher l’aditus ad antrum! à défaut de lan- 
tre lui-même, immédiatement au-dessous de la ligne tempo- 
rale. Schwartze admet que chez l’adulte on peut chercher 
l’antre en profondeur jusqu'à 2 cm. et demi. » 

10° H. K. Corning, 1920. — « Pour atteindre l'antre dans la 
plupart des cas, on creuse immédiatement en arrière de la 
spina supra-meatum. La surface de trépanation est délimitée 
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par un angle droit, ouvert en arrière. L’angle droit est limité 
par la linea temporalis et une ligne verticale passant par la 
spina supra-meatum. » Corning donne des figures qui repré- 
sentent d’une façon nette la situation et. les limites de l’antre. 
On y voit l'antre placé entre le sinus latéral et la spina supra 
meatum, plus près du sinus et plus loin de l’épine de Henle, 
ou bien occupant tout l’espace entre l’épine et le sinus. (Fig. 1.) 
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La situation de l’antre et de l’aditus ad antrum. 
En pointillé, l'antre et l’aditus ad antrum d’après les classiques. 


Nos recherches portent, chez l’adulie, sur 25 temporaux 
pris au hasard, provenant de 25 sujets. 

La situation du sinus latéral par rapport à laxe de l’apo- 
physe mastoide, c'est-à-dire à la ligne passant à égale dis- 
tance de ses bords antérieur ct postérieur, est très variable. 
Nous avons constaté : 

1° Le sinus latéral siège en arrière de l'axe de la mastoïde 
14 cas. Dans ces cas, le sinus latéral est postérieur. | 

2° Le sinus latéral répond à laxe de Vapophyse : 6 cas. 
Dans ces cas, le sinus latéral est intermédiaire. 

3° Le sinus latéral se trouve en avant de l'axe de l’apophyse 
mastoïde : 3 cas. Dans ces cas, le sinus latéral est antérieur. 

4° Le sinus latéral occupe presque la moitié antérieure de 


482 M. MINEFF 


l’apophyse : 2 cas. Dans ces cas, le sinus latéral est: alors très 
antérieur. | | 

On sait que la portion descendante de la gouttiére du sinus 
latéral chemine de haut en bas sur la surface endocranienne 
de l’apophyse mastoïde. Dans tous nos cas, nous avons cons- 
taté que le sinus s’éloigne petit à petit de la surface externe 
de l’apophyse, de sorte que, dans la portion supérieure du 


x 


champ. opératoire de la trépanation, il est situé à une profon- 
deur de 5 millimètres et, dans la portion la plus inférieure, à 
une profondeur de 18 millimètres. 

Ces quatre situations du sinus latéral montrent que : 

1° D'une façon générale on doit placer la zone de trépana- 

tion de la corticale mastoïdienne en avant de la ligne unissant 

le tiers antérieur avec le tiers moyen de la surface externe 
de l’apophyse. Dans la partie postérieure de celte zone, on 
peut trouver un sinus procident et, dans la profondeur de la 
.partie la plus antérieure de cette même zone, on trouve le 
nerf facial. | E 

Dans cette zone de trépanation, on est donc exposé à bles- 
ser : le nerf facial, le sinus latéral, la dure-mère et le canal 
semi-circulaire externe. 

Cependant, avec quelques précautions, dans la plupart des 
cas, on peut aisément éviter la blessure du sinus latéral. D'abord 
on attaquera la surface externe de l’apophyse dans son tiers 
antérieur, puis on donnera les coups de gouge avec légèreté 
et superficiellement dans la partie postérieure de la zone de 
trépanation et en arrière de cette zone. 

Dans.les 25 cas examinés, nous avons constaté que la limite 
externe du plancher de la fosse cérébrale moyenne se trouve 
toujours au-dessus de la linea temporalis. La distance entre elles 
peut atteindre jusqu’à 5 millimètres tout au plus. Lorsque cette 
distance est plus importante, la portion la plus élevée de la 
paroi externe de l’aditus ad antrum ou mieux son plafond se 
trouve au-dessus de la linea temporalis. 

On sait que le facial affecte avec le plancher de l’aditus der 
rapports plus ou moins intimes suivant les sujets (Testut et 
Jacob). D’après les recherches de Toubert et Jacob, « le coude 
formé par le facial au moment où il abandonne la caisse pour 
pénétrer dans la mastoïde, peut présenter. deux dispositions 
différentes : tantôt, les deux portions tympanique et mastoi- 
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dienne du nerf se continuent directement l’une avec l’autre, 
en formant un angle arrondi plus ou moins obtus; tantôt, 
elles sont réunies l’une à l’autre, par une portion intermé- 
diaire plus ou moins oblique, dont la longueur est de 2 à 
3 millimètres en moyenne, mais qui peut atteindre 4 et même 
5 millimètres. Dans le deuxième cas, au contraire, la portion 
intermédiaire au segment tympanique et au segment mastoï- 
dien s’avance sous le plancher et parallèlement à lui, plus ou 
moins en dehors. » | | 

Les temporaux que nous avons étudiés montrent que la por- 


tion intermédiaire du facial existe lorsque le plafond de l’adi- 


tus est situé au-dessus de la linea temporalis. 

II est évident que dans ces cas, au cours de l’évidement pétro- 
mastoidien, on peut blesser le coude du facial. La blessure du 
facial est inévitable si l’on ne tient pas la gouge parallélement 
au plancher de la fosse cérébrale moyenne et si l'on attaque 
largement en bas la paroi externe de l’aditus. On sait que le 
facial peut être blessé en réséquant la paroi externe de Faditus, 
même lorsque la portion intermédiaire n'existe pas et que le 
coude du facial est à une certaine distance du plancher de 
l’aditus. Donc, lorsque la paroi externe de l’aditus est haut 
Fituée et que de ce fait il existe une portion intermédiaire du 
facial s'avançant sous le plancher de l’adilus, le nerf a plus 
de chances d’être blessé lors de la résection ide cette paroi ex- 
terne. 

Lorsque l’aditus ad antrum occupe cette situation élevée, il 
est évident qu’au cours de la cure radicale l'opérateur doit 
se tenir le plus près possible de la linea temporalis jusqu’à la 
connaissance précise de sa situation. La situation de l’aditus une 
fois connue, on commence la trépanation du segment supé- 
rieur de Ja paroi postérieure du conduit auditif. Au cours de 
la trépanation de cette paroi, on ne doit jamais pénétrer à plus 
de 15 millimètres de profondeur pour ne pas blesser le facial, 
car, d'après Poirier, le facial est à 15 millimètres de profon- 
deur depuis la surface externe de l’os. Nos cas donnent une 
profondeur de 12 à 15 millimètres pour le facial. Nos recher- 
ches montrent que l’aditus ad antrum occupe une situation 
plus élevée que ne l’admettent les auteurs classiques. La paroi 
externe de l’aditus est formée par un segment de la surface 
libre du temporal et non par « un segment de la paroï postéro- 
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supérieure du conduit auditif osseux », comme le disent les 
classiques. L’aditus est situé au-dessus de la moitié postérieure 
de la paroi supérieure du conduit auditif. L’aditus a une lon- 
gueur déterminée : la longueur de la moitié postérieure du 
bord supérieur du conduit auditif externe. Il mesure, chez 
l'adulte, en moyenne, 5 millimètres de longueur et 3 milli- 
mètres de largeur et de hauteur. | 

On sait que l'élément le plus important à rechercher dans 
une trépanation mastoidienne est l'antre. Cette recherche impli- 
que une connaissance anatomique précise de sa situation 
exacte, de sa projection sur la surface de la corticale. cette der- 
nière déterminant le lieu d’attaque, le lieu d'élection pour lou- 
verture de la cavité antrale. 

Le lieu d’attaque est déterminé par des points de repère qu'on 
trouve sur la corticale. Pour cela, il faut hien connaître les rap- 
ports de la paroi externe de l'antre avec la face externe de l’apo- 
physe mastoïde. Enfin, il faut déterminer la profondeur à 
laquelle l'antre est situé, c’est-à-dire l'épaisseur de l'os qui sé- 
pare la paroi externe de l'antre de la surface externe de l’apo- 
physe mastoïde. | | 

Pour déterminer les rapports de l’antre avec la linea tempora- 
lis, nous avons fait les trépanations de la surface endocranienne 
vers l'extérieur, immédiatement en avant du sinus latéral. Nous 
avons déjà dit que dans tous nos 25 cas le plancher de la fosse 
cérébrale moyenne était toujours situé au-dessus de la linea 
temporalis. 

Par contre, la paroi supérieure ou plafond de l’antre occupait 
des situations différentes par rapport à la linea temporalis : 

Dans 10 cas, le plafond était au-dessus de la linea temporalis. 

Dans 9 cas, le plafond répondait à la linea temporalis. 

Dans 6 cas, le plafond était au-dessous de la linea temporalis. 

Ces situations différentes qu’occupe le toit de l’antre sont en 
rapport avec le fait constaté que la limite externe du plancher 
de la fosse cérébrale moyenne peut être située jusqu'à 5 milli- 
mètres au-dessus de la linea temporalis. 

Il résulte de nos recherches que la linea temporalis ne peut 
pas servir de repère pour la trépanation mastoïdienne. Ceci est 
en contradiction avec l’opinion classique d’après laquelle cette 
ligne ne doit pas être dépassée en haut et repère d'autre part 
assez exactement la paroi supérieure de l’antre sur la surface 
externe de l’apophyse mastoide. 
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Dans ces cas, où le plafond de l’antre est situé au-dessus de la 
linea temporalis, le plancher de l’antre est situé au-dessus de Ja 
ligne horizontale, passant par le bord supérieur du conduit 
auditif. Ces cas donnent une proportion de 40 °/, d’après nos 
recherches. | 

Il est évident que la situation exacte de l’antre est plus élevée 
que ne le disent les classiques. | 

‘On sait que la paroi supérieure de l'antre prolonge en arrière 
la paroi supérieure de l’aditus, celle-ci prolonge le toit de la 
caisse. Donc, la situation exacte de l’aditus ad antrum et de 
l’antre est beaucoup plus haute que ne l’enseignent les auteurs 
classiques. 

Dans le champ opératoire, il y a un autre point de repéie 
pour pratiquer l’antrotomie, en dehors de la linéa temporalis: : 

c’est la spina supra meatum ou Epine de Henle. 

Dans les vingt-cinq cas examinés, nous avons constale : 

La spina supra meatum existe dans 21 cas; 

La spina supra meatum manque dans 4 cas. 

La spina supra meatum est une saillie osseuse, une créte, dont 
la forme, les dimensions et le siège sont assez variables. Parfois, 
elle se présente comme une petite saillie aigué, parfois elle se 
présente comme une .toute petite épine, parfois elle a la forme 
d’une crête, dont la longueur peut atteindre quelques millimè- 
tres. Elle est située, le plus souvent, à l'union des parois supé- 
rieure et postérieure du conduit auditif osseux, c'est-à-dire au 
niveau de l’angle postéro-supérieur du conduit osseux. Autre- 
ment dit, l’épine de Henle siège à la limite de la partie postéro- 
supérieure du conduit auditif et de la zone de la surface libre 
du temporal. Cette situation de l'épine de Henle, nous l'avons 
trouvée dans 18 cas. La spina supra meatum siège tantôt au- 
dessous de l'angle de réunion du bord supérieur et du bord 
postérieur du conduit anditif osseux, c’est-a-dire sur la paroi 
postérieure du conduit auditif, dans son segment le plus élevé. 
Cette situation de l’épine de Henle nous l'avons trouvée dans 
3 cas. | 
Quand la spina supra meatum se présente comme une toute 
petite épine, on peut la reconnaître grâce à une fossette située 
immédiatement au-dessus et en arrière de l'angle postéro-supé- 
rieur du conduit auditif externe, c’est-à-dire immédiatement au- 
dessus et en arrière du point où siège le plus souvent l’épine de 


Henle. 
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Dans quatre des cas avec épine, nous avons constaté que 
Ja cavité antrale a un gros volume et que l'épine de Henle répond 
à la partie principale de l’antre. 

Dans les quatorze autres cas, la cavité antrale avait des di- 
mensions moyennes et l'épine de Henle répond exactement à 
l’antre. 


Enfin, dans trois autres, avec épine située sur la paroi posté- 


rieure du conduit auditif, la cavité antrale était toute petite et 
l'épine de Henle répondait exactement à l'antre. 

Dans les quatre cas sans spina supra meatum, nous avons 
remarqué que la cavité antrale était trés développée, surtout 
en arrière, et que le point où siège le plus souvent l'épine de Henle 
répondait bien à la partie principale de l’antre. 

Il est évident que l'antre est toujours en rapports constants et 
immédiats avec la spina supra meatum. 

Il est évident que dans tous ces 21 cas, avec l'épine de Henle, 
il faut trépaner au niveau de la spina supra meatum pour 
atteindre l’antre par le plus court chemin, c'est-à-dire pour 
ouvrir à coup str la cavité antrale. | 

Il est évident que dans les quatre cas sans spina supra meatum 
il faut trépaner au niveau du point où siège le plus souvent 
l’épine de Henle pour arriver vite et à coup sûr dans la cavité 
antrale. 

Au cours de l’antrotomie, les coups. de gouge doivent être 
donnés : en avant, perpendiculairement le long du bord posté- 
rieur du conduit auditif; en arrière, très obliquement, c’est-a- 
dire parallèlement à la paroi postérieure du conduit. On sait 
que la paroi postérieure du conduit auditif osseux est assez 
oblique d’arriére en avant; par conséquent, l’antre doit avoir la 
même direction quand il est superficiel. Cela explique ce que 
nous avons constaté, à savoir que la spina supra meatum répond 
à la partie principale de l'antre, quand celui-ci est grand et 
situé superficiellement. On sait que le rocher et l’écaille forment 
un angle de 60°. Par conséquent, il est facile à comprendre qu'un 
antre situé profondément doit occuper.une situation plus anté- 
rieure, comme la spina supra meatum occupe une situation 
antérieure et, si la spina supra meatum est située sur la paroi 
postérieure du conduit, l’antre lui-même occupe une situation 
semblable. 

Ce fait, nous l’avons constaté dans les trois cas où la spina 
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supra meatum est située sur la paroi postérieure du condit 
auditif osseux. Dans ces cas, pour ouvrir l'antre, on doit trépa- 
ner la partie la plus élevée de la paroi postérieure du conduit. 
Sur ces trois cas, nous avons trouvé une fois l'antre situé presque 
áu milieu de la paroi postérieure du conduit. 

Dans les quatre cas sans spina supra meatum, nous avons | 
constaté toujours que l'antre est superficiel, grand et se prolonge : 
en arrière dans l’apophyse mastoide à une distance plus ou 
moins grande. , 

Les 25 cas examinés montrent d’une facon très nette qu’il y a 
un rapport entre la situation de l'antre et celle de l'épine de 
Henle. La spina supra meatum est toujours en rapport avec la 
cavité antrale, quels que soient la situation et le volume de celle- 
ci. Elle est donc le point de repère fidèle, car sa position affecte 
un rapport invariable, constant avec la situation de l'antre. 


Donc, nous pouvons tirer les conclusions suivantes : 


1° La spina supra meatum ou l'épine de Henle repère d'une 
façon constante et très exacte la situation de l'antre (sa paroi 
externe). 

2° La spina supra meatum répond à la cavité antrale en tota- 
lité ou bien à sa partie principale. 

3° La spina supra meatum précise le lieu d’élection ou le lieu 
d’attaque pour louverture de la cavité antrale. 

40 La spina supra meatum doit tomber sous la gouge pour 
mettre à nu la cavité antrale. 

5° Si la spina supra meatum manque, la cavité antrale est 
grande, superficielle, et se prolonge en arrière dans l’apophyse. 
Dans ces cas, la cavité antrale se prolonge en arrière dans le 
segment le plus supérieur du tiers antérieur de l'apophyse 
mastoide. 

Il en résulte qu’il faut remplacer la classique trépanation 
antrale au niveau du carré d'attaqué par la trépanation trans- 
spino méatique. Le centre de la trépanation répond à l’épine de 
Henle ou au point où siège le plus souvent cette épine, c'est-à-dire 
à l'intersection des deux lignes, l’une horizontale, passant par le 
bord supérieur, et l’autre verticale, passant par le bord posté- 
rieur du conduit auditif. (Fig. 2.). 

Une circonférence d'un rayon d'environ 4 millimètres tracée 
autour de ce point détermine la zone de projection antrale sur la 
surface de la corticale. C'est l'anneau de trépanation. (Fig. 3.) 
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Nous avons dit que l’antre est toujours en rapport immédiat 
et constant avec la spina supra meatum, donc la situation 
exacte de l’antre est plus en avant que ne le disent les classiques. 
La zone criblée rétro-méatique ne correspond pas à l’antre. Si 
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Coupe vertico-tranversale du. temporal droit, passant par la trompe d'Eustache 
et la circonférence de la caisse du tympan. Cette photographie est identique à 
celle donnée par Testut et Jacob dont la détermination de la ligne de coupe est la 
même. | | 
En haut, dans: le’ canal, fait au centre de l'anneau de trépanation, après la des- 
truction de la spina supra meatum, est introduit un fil qui conduit directement à 
l’antre. | ae, ames i 
= En bas, dans le canal, fait au centre du carré d'attaque, est introduit un fil qui 
conduit directement aux cellules mastoidiennes. 


Tantre est trop grand, sa partie toute postérieure peut atteindre 
jusqu'à la zone criblée. | | 

D'une façon générale, nous constatons que l’antre et l’aditus 
ad antrum occupent une situation beaucoup plus haute et plus 
antérieure que celle indiquée par les auteurs classiques. 
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Le carré osseux, le carré d'attaque, qui, d'après les classi- 
ques, répond anatomiquement à l'antre, ne correspond pas à- 
nos recherches, car la paroi inférieure de l’antre est située, dans 
plus d’un tiers des cas, au-dessus de la ligne horizontale et tan- 
gentielle au bord supérieur du conduit, c’est-à-dire au-dessus de 
la ligne donnée par les classiques comme limite supérieure du 
carré d’attaque de la trépanation, limite à ne pas dépasser en 
haut. | | 


Fic. 3. 


La situation de l'antre. 


En pointillé, l’antre d’aprés Jes classiques (d’aprés Lermoyez, 
Boulay et Hautant). 


L’anneau déterminant la situation de l’antre d’après nos recherches. : 
L’anneau de trépanation. 


Un tel point de repère qu'est l'épine de Henle suffit à situer 
l'antre à la limite de l'apophyse mastoide et de la portion libre 
du rocher. Si Vantre est très développé, il se prolonge en arrière 
dans la mastoïde, comme il a été dit plus haut. 

Il est évident qu’il est juste, pour plus de précision, de dire 


‘« antre pétro-mastoïdien » et non « antre mastoidien ». Nous 


proposons de donner à « l'antre mastoïdien » le nom d'antre 
pétro-mastoidien, nom qui nous a été suggéré par le professeur 
H. V. Vallois. | 

L’antre est situé à une certaine profondeur, c'est-à-dire qu'une 
épaisseur d'os sépare la paroi externe de l'antre de la surface 
externe de l’apophyse mastoïde. D’après nos recherches, la pro- 
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fondeur à laquelle la cavité antrale est située varie entre 3 et 
8 millimètres. Nous n'avons jamais trouvé l’antre 4 plus de 
8 millimètres de profondeur. Nos recherches tendant à établir 
la profondeur a laquelle l'antre est situé par rapport à la spina 
supra meatum nous ont donné les résultats suivants : quand la 
Spina supra meatum manque, l'antre est superficiel, c'est-à-dire 
la profondeur à laquelle l'antre est situé est très faible et la 
cavité antrale se prolonge en arrière dans la mastoide; au 
contraire, quand l'épine de Henle est plus au moins développée, 
l’antre est alors situé à une profondeur plus grande. 

La situation du sinus latéral par rapport à l’antre est variable. 
Nous avons vu que le sinus latéral occupe, en général, une 
situation postérieure par rapport à la cavité antrale. 

Dans les cas où le sinus latéral est situé en arrière de l’axe de 
la mastoide, nous avons constaté une distance de 7 millimètres 
entre la paroi postérieure de l’antre et le plan transversal et 
tangeant au bord antérieur du sinus. Cette distance naturelle- 
ment est plus grande entre le bord postérieur du conduit audi- 
tif et le même plan du sinus latéral. Dans ces cas, le sinus laté- 
ral est éloigné de l'antre. : 

Lorque le sinus latéral répond à l'axe de l’apophyse, la 
distance entre la cavilé antrale et le sinus est de 5 millimètres. 
Dans ces cas, le sinus latéral occupe une situation normale. 

Lorsque lé sinus latéral siège en avant de l'axe de l’apophyse 
mastoide, la distance entre la cavité antrale et le sinus est de 3 
millimètres. Dans ces cas, le sinus latéral est procident. 

Lorsque le sinus latéral occupe presque la moitié antérieure de 
l’apophyse, nous avons constaté que la paroi interne de l'antre 
était en rapport immédiat avec un segment plus ou moins élendu 
du sinus, c’est-à-dire que l'extrémité postérieure de la cavité 
antrale recouvrait une partie de la gouttière du sinus. Dans ces 
cas, le sinus latéral était trés procident et son bord antérieur 
arrivait presque au contact de la paroi postérieure du conduit 
auditif. Dans ces cas de procidence extrême du sinus latéral, il 
existe un espace libre immédiatement en arrière de l’épine de 
Henle ou plus exactement en arrière du point où siège le plus 
souvent cette épine. Dans cette zone, d’une étendue de 5 milli- 
mètres, on ne trouve jamais la gouttière du sinus. Cette zone 
répond à une partie de la cavité antrale, quand celle-ci est 
grande. C'est donc cette zone étroite qu'il faut faire sauter en 
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même temps avec la spina supra meatum pour ouvrir toute la 
cavité antrale. Dans cetle zone étroite, au cours dela trépanation 
les coups de gouge peuvent être donnés trés franchement, sans 
risquer de blesser le sinus laléral. | 

En général, on peut dire que l'antre se trouve en avant du 
sinus latéral. Dans les cas rares de procidence extrême du sinus 
latéral et quand l’antre est grand, on comprend très bien que, | 
lorsqu'une pareille disposition existe, on est exposé à blesser le 
sinus latéral en trépanant trop largement cn arrière de l'épine 
de Henle ou du point où siège le plus souvent cette épine. 

Sur les vingt-cinq cas examinés, nous avons constaté que dix- 


neuf fois l’apophyse mastoide était envahie par des cellules 


mastoïdiennes très nombreuses. Ce sont les mastoïdes pneumato- 
diploïques. Le nombre et les dimensions des cellules mastoi- 


 diennes varient d’un cas à l’autre. 


Parmi les cellules mastoïdiennes péri-antrales externes, on en 
trouve une de grandes dimensions, parfois plus grande que 
l’antre, c’est la « cellule d'Olivier Lenoir ». Cette cellule préan- 
trale communique parfois avec l’antre par un canal très court 
et très étroit que l’on peut prendre pour l'aditus — c’est l'aditus 
externe d'Olivier Lenoir (Rouvière, Lermoyez, Boulay, Hautant). 

Dans tous ces 19 cas, les dimensions de l'antre et la profon- 
deur à laquelle il était situé étaient très variables. 

Dans six cas, l'apophyse mastoide paraissait dépourvue de 
cellules ; on se trouvait en présence de masloides compactes. Et 
dans ces cas les dimensions de l'antre et la profondeur à la- 
quelle l'antre est situé sont aussi variables. 

De ce que nous avons constaté à ce sujet, nous pouvons tirer 
la conclusion suivante : la structure de l'apophyse mastoide n’a 
aucun rapport avec le volumé et la profondeur à laquelle l’antre 
est situé. Nous voulons dire que, dans une mastoide pneumato- 
diploïque ou dans une mastoïde compacte, l’antre peut êlre 
grand et superficiellement situé ou bien petit et profondément 
situé. 

Notre travail a été fait pendant les années 1923 et 1924, puis 
publié, en langue bulgare, dans l'Annuaire de l'Université de 
Sofia, Faculté de Médecine (1925-1226). 

Au commencement de l'année 1928, nous nous sommes pro- 
curé : le Traité des affections de l'oreille, par Lermoyez, Boulay 
et Hautant (1921); le Trailé d'analomie humaine, par H. Rou- 
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vière (1924) ; le Traité de chirurgie oto rhino-laryngologique, par 
Georges Laurens (1924). | 

1° Rouvière donne les limites de la paroi externe de lanlire 
sur la surface exlerne du temporal, d’après J. Ramadier : 

« Elle répond dit-il à une zone de la surface externe du 
temporal. Cette zone est limitée en haut par une horizontale 
prolongeant en arrière la limite supérieure de l’aditus et pas- 
sant à 5 ou 6 millimètres au-dessus du pôle supérieur ‘du. 
conduit auditif externe... » (Ramadier.) 

20 Lermoyez, Boulay, d'accord avec les recherches de Rama- 
dier et Mouret, corrigent leur opinion ancienne (1901). Ces 
auteurs. disent : « L’antre occupe une situation beaucoup plus 
élevée que ne le disent les classiques. Dans 45°/, des cas, le 
plancher de l’antre est situé au-dessus d’un plan tangent au pôle 
supérieur du conduit auditif externe, c'est-à-dire au-dessus de la 
ligne horizontale qu'il est admis, classiquement, de donner 
comme limite supérieure au champ d'attaque de la trépanation 
(Ramadier)... A vrai dire, la situation exacte de l’antre est plus 
haute que ne l'enseigne l'anatomie traditionnelle (Ramadier). 
Mouret conseille de remplacer la classique trépanation antrale 
rétro-méalique par la trépanation trans-spino-méatique, ayant 
pour centre l’arc posléro-supérieur du méat auditif... En réalité, 
personne ne trace plus ce carré d'attaque trop schématique... 
Aussi, le carré d'attaque est-il devenu insuffisant; il est prati- 
quement abandonné. » 

3° Georges Laurens, d'accord avec les recherches de Raimadier 
et de Mouret, corrige son opinion ancienne (1906) et l'opinion 
classique jusqu’en 1923, sur la situation de l’antre et ses points 
de repère. G. Laurens dit: « D'après les recherches de Ramadier 
et de Mouret, l'antre et l’aditus occupent une situation beau- 
coup plus élevée que ne l’admettent les classiques. Actuellement, 
on trépane, en général, immédiatement en arrière du bord pos- 
térieur du conduit, contrairement à l'opinion ancienne, qui 
reportait la partie antérieure de l'orifice de trépanation à un 
demi-centimétre en arrière du bord postérieur du conduit. 
Mouret conseille la trépanation frans-spino-méatique. » (Fig. 4.) 

Nous avons dit que la zone de projection antrale sur la corti- 
cale était comprise dans un cercle de 4 millimètres de rayon et 
ayant pour centre l'épine de Henle ou le point où siège le plus sou- 
veni celle épine. 
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La situation de l'antre, d’après nos recherches, antérieures aux 
travaux de Rouvière, Lermoyez, Boulay, Hautant, Laurens, est 
à peu près celle donnée par ces auteurs. 

Ces auteurs disent : l’antre occupe une situation beaucoup plus 
élevée que ne le disent les classiques. 

Nous disons : 1° l'antre occupe une situation beaucoup plus 


` 


Fic. 4, 
La situation de l’antre. 


En haut, d'après les modernes (Mouret, Ramadier) ; 
En bas, d'après les anciens (opinion classique jusqu'en 1923). 
(D’après G. Laurens, 1924.) 


élevée et 2 plus antérieure que ne le disent les classiques. 
(Fig. 5.) | | | 

Notre travail a été critiqué au mois de novembre 1926 par 
F. Chapchal, et au mois de janvier 1928 par le D" S. Bélinoff. 

Chapchal écrit en effet : « Les conclusions du travail du D" 
Mineff se résu nent à ceci : pour ou rii l'antre, il faut trépaner la 
spina supra mealum et la zone voisine de la paroi postérieure du 
conduit auditif externe. C'est exaclement ce qui a déjà été proposé 
également par Wolf en 1887. Le D" Mineff n'apporte donc rien de 
nouveau. » | 

Dans sa critique écrite, le D" Bélinoff dit : « Le D" Mineff con- 
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sidére qu’il est dispensé du devoir d'étudier la littérature allemande, 
italienne, anglaise, au sujet d'une question sur laquelle il a fait 
des recherches scientifiques, voire mème des découvertes, puisque 
les auteurs français ont cité et se sont inspirés des auteurs alle- 
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Fig. 5. 
La situation de l'antre. 


En haut, en pointillé, d’après les modernes 
(Mouret, Ramadier); 


En bas, en trait plein, d'après les classiques ; 
L’anneau, d’après nos recherches. 


mands autorisés. Le D" Mineff, avant tout, cite des manuels dans 
lesquels son sujet est mentionné en passant. Il me semble que l'exa- 
men de 25 temporaux n'est pas suffisant pour que l'auteur puisse 
en conclure que la spina supra meatum repère d'une facon constante 
el très exacte la situation de l'antre. | 


Nous laissons au lecteur le soin de décider si nos contradic- 
teurs ont raison. D l 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. l’ecn, 7, rue de la Merci 1928 


hs at D 


“+ 


49 ANNÉE No 15-16 _ 15-31 AOUT 1928 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Traitement des infections locales. 


Les antivirus. 


Par le Docteur R. VILAR FIOL 


(Valence) 


Infection locale et vaccinothérapie. 


Malgré le juste prestige dont bénéficient les procédés thé- 
rapeutiques dérivés directement ou indireclement de la bac- 
tériologie, malgré l’heureux apport d’Erhlich qu'il a dénommé 
« chimiothérapie » et que Wright a précisé sous le nom de 
« pharmacothérapie spécifique antiparasitaire monotropique », 
malgré tous les moyens efficaces dont dispose Ja médecine 
pour lutter contre les infections et dont elle obtient de si bril- 
lants succès, il faut convenir que la vaccinothérapie contre 
les infections locales ou localisées (primitives ou secondairement 
locales) donne trop souvent des résultats qui sont plus illu- 
soires que réels. Il en résulte souvent des inconstances ou des 
insuffisances qui justifient le scepticisme qu'en ressent, en 
général, le chirurgien. 

Dans une certaine mesure la comparaison est possible avec 
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ce qui se passe pour la. radiothérapie (ce mot employé dans le 
sens le plus large) des tumeurs malignes. 

A quoi cela tient-il? Est-ce une ve de principe ou une 
difficulté d'application? 3 

En admettant la question de principe : soute les idées, 
base de la bactériologie qui sont en défaut ou est-ce l’inter- 
vention de quelque nouveau facteur que l'on rencontre dans 
le problème de l'infection locale. 

Si nous nous trouvons en face ae difficultés d’application : 
celles-ci viennent-elles de l'insuffisance thérapeutique, des 
moyens qui en dérivent, ou s'agit-il, tout simplement, d'une 
question de technique? 

Ce qui suit constitue une maniére d’envisager ces difficultés, 
une réponse aux questions posées, comme conséquence de 
notre expérience dans le traitement des infections locales de la 
tête et du cou, y compris, au surplus, le vaste champ qu'em- 
brassent l’oto-rhino-laryngologie et la stomatologie. 


* 
* k 
Avant d’entrer dans le vif du sujet, nous dirons que : 


1° Dans les infections locales, le rôle toxique des agents 
microbiens est d'une grande importance. 

2° La plupart des insuccés de la vaccinothérapie dans le trai- 
tement des infections locales ne sont dus qu’à. une manifes- 
tation du pouvoir de l’action toxique. 

3° Le traitement propre aux infections locales exige qu'on 
ajoute aux ressources que nous offrent la chirurgie et la bac- 
tériologie une thérapeutique spécialement dirigée contre: l'ac- 
lion toxique. 

4° Cette thérapeutique antitoxique devient une réalité, grâce 
aux antivirus du professeur Besredka qui offrent des résultats 
que le chirurgien est tenu de connaître et de pratiquer. 


Il 


Aspects thérapeutiques de la question de l'infection locale. 


Dans le problème thérapeutique que soulève une quelcoy 
que de ces infections locales : sinusite, otite moyenne, ostéomyé- 
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lite du maxillaire, phlegmon circonscrit ou diffus, pyorrhée ou 
vzène, on aistingue, de prime abord, trois points de vue : 


_a) Le point de vue chirurgical; - 

b) Le point de vue infectieux; 

c) Le point de vue de la technique anti-infectieuse. 

Si radical soit-on dans l'application de la thérapeutique chi- 
rurgicaie, 11 est de fait que, pour une raison ou une autre, 
l’ablation totale du foyer septique ne s'obtient pas toujours. 
Geci, joint aux nombreuses occasions d’ensemencement que 
l'acte chirurgical (par sa nature même) provoque, met en évi- 
dence l'impossibilité de ne pas considérer le point de vue in- 
fectieux. it comme l'infection locale, quelles que soient l’étio- 
logie et la pathogénie que nous lui assignons, n’a à réclamer, 
pour sa guérison, d'autres remèdes que ceux offerts par la 
pactériologie et qui obtiennent, en mainies occasions, de bril- 
lants résultats, il serait logique de croire que, lorsque les ré- 
sultats favorables ne sont pas obtenus, il taut l'expliquer par 
des conditions spéciales qui s'opposent à l’acuon des vaccins. 
La nécessité de vaincre ces conditions réfractaires amène logi- 
quement à l'étude de la technique anti-infectieuse ou, si l'on 
préfère, de la « stratégie anti-infectieuse ». 

Voyons de plus près chacun de ces points du problème de 
l’infection locale. | | 

L’impossibilité de‘l’élimination biologique des grands foyers 
nécrotiques justifie entièrement la décision chirurgicale. Mais, 
cette décision est limitée, dans ses indicalions, par trois condi- - 
tions : 

La garantie du succès auquel on a le droit de s'attendre; 

Les dangers que présente, dans certains cas, l’entière exé- 


-cution de l'acte chirurgical; | 


Et l'importance de la mutilation qu’entraine son application. 

Ces trois considérations arrétent la main du chirurgien dans 
plus d’un cas, par exemple, dans celui de l’ostéomyélite du 
maxillaire, lorsque l’on a affaire à une sinusile compliquée 
d’ostéite; bref, chaque fois que l’esthétique faciale doit en souf- 
frir. | 
Il est indéniable que, pour ces raisons ou toute autre, l'acte 


chirurgical est incomplet dans un grand nombre de cas, et 


que, une fois exécuté, le problème de l'infection subsiste. 


+ 
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:. De toutes façons, la guérison survenant après un acte chi- 
rurgical doit être attribuée à un processus biologique. L’in- 
tervention, supprimant le foyer infectieux, déclanche un œdème 
a vacuo. Cet œdème, par son action leucocytogogique et séro- 


gogique, est susceptible de neutraliser l’infection qui déter-- 


minait l’ecphylazie du ou des foyers constituant la zone en- 
vahie. 

Le procédé dire a done. à la iis, d’une part, une ac- 
tion. simplement mécanique et, d’autre part, une action biolo- 
gique, se complétant heureusement. Leur résultat, simultané 
et rapide, constitue un succès chirurgical. | | 

Lorsque le résultat n’est pas obtenu ou n est obtenu que 
tardivement ou incomplètement, c'est que l’acte chirurgical a 
été incomplet ou que ses conséquences biologiques n’ont pas 
atteint l'intensité nécessaire pour juguler l'infection. 

Ces insuffisances chirurgicales ou réactionnelles laissent sub- 
sister le problème infectieux et créent la nécessité d'une aide. 
Etant donné nos idées théoriques, nous ne pouvons recher- 
cher cette aide que dans le champ de la vaccinothérapie. 

Les insuccès fréquents de cette aide nous laissent deviner 
les obstacles qui peuvent s’opposer localement aux effets sa- 
lutaires du vaccin. Ainsi se trouve posé le problème de la tech- 
nique, ou plutôt, de la « stratégie anti-infectieuse », suivant 
un critérium qui, par son origine même, tend à retenir la dif- 
ficulté dans des limites purement mécaniques. 


HI 


Division du foyer infectieux. La zone B. 
Insuffisance thérapeutique. 


Du pọint de vue exclusivement thérapeutique, nous pouyons 
représenter graphiquement le foyer infectieux local par le 
schéma ci-contre. 

Ces parties sont séparées par des limites qui ne sont pas pré- 
cises, Ce sont plutôt des zones de transition dans lesquelles la 
délimitation s’établit difficilement, ce qui ne les empêche pas 
d’exister réellement. 

La thérapeutique chirurgicale peut nous offrir un éclatant 
_ succès dans deux cas : l 
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_a) Lorsque l'on pratique directement l’extirpation des zones 
A et B, c'est-à-dire lorsqu'on taille dans un tissu sain; | 

b) Lorsque, dans le cas d’extirpation partielle de la zone B, 
la réaction biologique susindiquée que l'on provoque dépasse 
en qualité et en intensité le pouvoir ecphylactique de la portion 
restante de la zone B. 


La vaccinothérapie peut nous fournir des succès lorsqu'elle 
est capable de vaincre le ou les facteurs qui contribuent prin- 
cipalement à la création et au maintien de la zone B. Ceci n’est 


A. Foyer nécrotique. 
B. Zone intermédiaire « ou zone ecphylactique. 
C. Tissu sain. 


pas le cas avec le vaccin classique. Il arrive fréquemment (l’os- 
téomyélite en est l’exemple le plus frappant) que l’extirpation 
chirurgicale doive se pratiquer en pleine zone B, et que ni la 
réaction biologique produite par l'intervention, ni celle artifi- 
cielle, tentée au moyen des vaccins, ne soient suffisantes pour 
neutraliser le pouvoir ecphylactique de ce qui reste de la dite 
zone. Dans ce cas, le chirurgien et le vaccinothérapeute se 
confient à l’action du temps. 

Cette zone B ne pouvant être extirpée que dans certains cas 
déterminés, la vaccinothérapie restant, d'autre part, souvent 
sans effet sur elle, on se rend compte que le problème théra- 
peutique : se trouve posé pour elle avec le maximum de diffi- 
culté. aah oe | 

Lorsque cette zone ne peut être ns le er essaie 
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de la modifier au moyen de topiques dans lesquels il cherche une 
aide souvent trompeuse. 

En admettant la possibilité de la réduire par la vaccinothé- 
rapie, on suppose que la difficulté est purement mécanique : 
une question de transport. Cette façon d’envisager le problème 
a créé le terme de « stratégie anti-infectieuse ». 

Sans nier l’importance que peut avoir et a effectivement la 
question du transport, nous.croyons qu’au fond il y a quel- 
que chose de plus. | 

Dire qu'il s’agit simplement d’une difficulté de transport, 
c'est à la fois ne rien dire et trop supposer. 

Ne rien dire, parce que c’est mettre un nom à une difficulté 
sans en rechercher la véritable cause et la nature. 

Trop supposer, parce que c’est indiquer d’une certaine façon 
que l’état ecphylactique est une cause et non un effet; parce 
que c’est croire que l’état ecphylactique sert l'infection et ne 
sert pas la défense; parce que c’est poser l’affirmation très hardie 
de la supériorité absolue du mécanisme défensif de l'organisme; 
parce que c’est, d’une certaine façon, renfermer le problème 
de l'infection et de la défense dans des limites strictement bio- 
logiques et fermer la porte à la conception chimique. 


IV 


Suppositions. 


Depuis longtemps, bien avant nos expériences avec les anti- 
virus, nous ayions supposé qu’il existait, dans l'infection lo- 
cale, autre chose, quelque facteur imprévu. Cette hypothèse 
est basée sur l'expérience de plus de quinze années, dans le 
traitement de petites infections locales d'origine dentaire, au 
niveau des maxillaires. 

Voici les faits : 

Lésion dentaire pénétrante suivie de gangrène pulpaire et 
d'accidents péridentaires aboutissant à un foyer d’ostéite se vi- 
dant à l'extérieur par une fistule gingivale. La lésion du maxil- 
laire évolue pour son propre compte, de telle façon que la gué- 
rison de la dent malade n’a sur elle aucune sorte d'influence. 
Seule l’avulsion peut guérir le processus dans quelques cas; 
vaccinothérapie avec résultats négatifs. 
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L'expérience démontre que si l’on utilise la voie dentaire en 
faisant passer tout le long du trajet fistuleux (de la dent à la 
gencive) une goutte d'acide phénique, de chlorophénol, ete., 
la guérison s'obtient toujours, même dans les processus an- 
ciens. Parfois elle s’obtient rapidement et sans autre médi- 
cation, le trajet se refermant dans les trois jours suivants, 
dans d’autres cas, avec l’aide de la vaccinothérapie qui PEE: 
demment s’était montrée réfractaire. 

Pendant longtemps, nous avons attribué les résultats favo- 
rables à l’action antiseptique des médicaments employés. Lors- 
que les idées du professeur Besredka sur la vaccination locale 
commencèrent à être connues, l’insuccès de l’action topique du 
vaccin (employé comme l'étaient auparavant les antiseptiques) 
nous donna à réfléchir. Puis l’insuccès d’autres antisepti- 
ques (très actifs maïs neutres au point de vue chimique) nous 
amena à soupçonner la nature véritable de la difficulté. 

Quelques résultats obtenus avec l'emploi de vaccins concen- 
trés, et ceux toujours renouvelés obtenus depuis l’emploi des 
antivirus, orientèrent définitivement notre poe vers la vé- 
ritable cause du phénomène. : 

Ayant eu l’occasion de traiter, depuis plus de quinze ans, 
plusieurs milliers de pyorrhéiques, nous avons pu: noter les 
curienses particularités de cette maladie. Nous avons surtout 
remarqué sa résistance déconcertante aux traitements biolo- 
giques, alors que la chirurgie donne presque toujours des 
succés — plus ou moins décisifs en vérité — mais malgré tout 
des succès incontestables. Et encore — qu’on nous permette 
l'expression — on a pourtant affaire dans ce cas à l’une des 
infectionts locales les moins « chirurgicales ». 

Ces constatations ont donc beaucoun contribué à augmenter 
nos doutes sur le mécanisme de l'infection locale. à confirmer 
notre hypothèse, et finalement nous ont orienté dans une di- 
rection toute nouvelle. | 


à 
Le facteur toxique. Thérapeutique. 


‘Jl paraît certain que le facteur qui influe principalement sur 
fa création et le maintien des conditions qui déterminent et 
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définissent la zone B est d'ordre chimique, d’ordre toxique si 
l’on veut employer une expression plus classique dans le lexi- 
que médical. 

Les sécrétions microbiennes produisent dans la zone B des 
altérations physiques et chimiques capables d’ opposer un em- 
péchement mécanique à la libre circulation du sang. Cette 
difficulté circulatoire se joint au danger dû à la nature chi- 
mique des sécrétions, et de cette union naissent des conséquen- 
ces favorables ou adverses pour l'organisme. Adverses, lors- 
que la puissance de l’action défensive du sang est supérieure 
à l’action infectieuse, parce que la guérison est retardée. Fa: 
vorables, lorsque cette puissance est inférieure à celle de l'in- 
fection, car le retard dans la diffusion laisse tout le temps 
pour que les défenses atteignent, si possible, le niveau néces- 
saire. 

Lorsque l'obstacle que rencontre le sang au développement 
de son action biologique (leucocytes) et de son action chimique 


(sérum) est simplement mécanique, nous nous trouverons dans 


le cas de l'infection aiguë banale, suivie de guérison rapide. 
Si à la difficulté mécanique se joint celle d'ordre chimique, 
mais de nature telle que l'organisme parvienne à la vaincre à 
l'aide du temps par de successifs apports des défenses, nous 
serons dans le cas de l'infection chronique guérissable. Si la 
difficulté d’ordre chimique est de nature telle (par sa condition 
quantitative ou qualitative) qu’elle dépasse lés limites de l’ac- 
tion défensive immédiate ou successive, nous nous trouvons 
en face de cas aigus ou chroniques de pronostic fatal. 

L'action chimique de la toxicité microbienne est intéressante 
au eas pour les raisons ci-après : 

° Parce que, d’une certaine façon, elle est indépendante 

de ae idée d'origine et de pathogénie de l’action infectieuse. 

_2° Parce qu'elle se trouve, dans certaines limites, en dehors 

de ce que l’on pourrait attendre d’une médication vaccinothé- 
rapique, et cela pour les raisons qui suivent : 

a) Parce qu'il peut arriver, et cela arrive, que des remèdes 
très efficaces contre les agents microbiens, soient sank effet 
contre leurs sécrétions toxiques; 

b) Parce que l’action antimicrobienne telle que nous la 
concevons selon les idées classiques, dans l'infection ‘et la dé- 
fense, est une action biologique, tandis que l’action antitoxi- 
que est purement chimique. 


. PRES D SLE i= =~ 
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3° Parce que les conditions physiques de l’état anaphylac- 
tique sont dues à l’action toxique. 


4° Parce que tous ces éléments créent, de fait, un état favo- 
rable à la réinfection immédiate (même en admettant l’action 
biologique positive de la vaccinothérapie), lorsque nous nous 
trouvons dans le cas, très fréquent, de moyens physiologiques 
dans lesquels le polymicrobisme possède une existence impos- 
sible à éviter. 

5° Parce que avec la vaccinothérapie nous pouvons épuiser 
l’élément infectieux sans en modifier l’ambiance, le médium, 
le champ apte à l'infection dont l'existence semble tenir de 
deux facteurs : l’un général, sur lequel nous n'avons pas à 


_ insister et sur lequel nous pouvons agir avec nos propres mé- 


dications, l’autre local, représenté par l’action délétére, toxi- 
que, des sécrétions bactériennes qui créent les conditions pro- 
pres à la pullulation et sur lequel nous pauvons difficilement 
agir parce qu'il est défendu par la condition ecphylactique qu'il 
produit lui-même. 

Gette action toxique des sécrétions microbiennes comporte. 
deux moments intéressants auxquels on n accorde pas latten- 
tion qu'ils méritent : 

L'un au début du processus, lorsque (comme cela arrive par 
exemple avec la pyorrhée aux sécrétions normales physiolo- 
giques du polymicrobisme buccal) ces sécrétions altèrent peu 
à peu le champ jusqu’à déterminer la phase cliniquement pa- 
thologique. | 

L'autre, lorsque l’action toxique atteint une puissance telle 
qu’en sa présence (comme par exemple dans les ostéomyélites) 
la même individualité microbienne, cause de l’action, perd 
toute sa signification morbide, puisque l’action toxique 
suffit largement pour maintenir l’œuvre de destruction, même 
en l'absence de l’agent initial. 


6° Parce que l’intoxication obéit à des déterminismes chi- 
miques capables de créer, par réaction de plusieurs éléments, 
des toxicités d’une puissance inattendue, même provenant d'élé- 
ments vivants, de virulence minime. 

7° Parce que dans l’ordre chimique la notion de gpécifi- 
cité, base et fondement de toute action vaccinothérapique, ne 
possède aucun sens. “35 | 
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Il résulte de tout ce qui précède : 


1° Que la zone B, zone ecphylactique par excellence, est ca- 
ractérisée par une réunion de conditions dont l'origine semble 
tenir, en premier lieu, de l’action chimique de certains ou de 
lous les produits microbiens. 

2° Que si la guérison du foyer nécrotique appartient à la 
chirurgie, et si la limitation du processus infectieux est garan- 
tie par.la vaccinothérapie, le problème thérapeutique que pose 
la zone B, zone intermédiaire ou zone ki Die Le est a ordre 
chimique. 


3° Que la chirurgie, de méme que la vaccinothérapie, cons- - 
tituent seulement des moyens indirects, et en tous sens insuf- 


fisants et- non adéquats, si a a mi aay ee au 
traitement de la zone B. 

4° Que tout ce qui précède justifie la es a une théra- 
peutique contre les troubles de la zone B. 

5° Que cette thérapeutique dépassant les- limites de ie bio- 
logie semble plutôt devoir être d’ordre chimique. 


6° Que les principales a de cette thérapeutique 


paraissent devoir être : 

a) -Tolérance parfaite du côté des tissus. . : 

b) Neutralisation des toxines microbiennes.. 

c) Compatibilité avec l'emploi des vaccins. : 

7° Cette thérapeutique n'exclut ni la chirurgie ni la vaccino- 
thérapie. Elle doit en être l’associée et l’auxiliaire dans le sens 


de réduire au minimum l’action chirurgicale et de faciliter le. 


rendement maximum de l’action vaccinothérapique. 
VI | 


| Action thérapeutique des antivirus. 
| Histoires cliniques. | 


Les antivirus du professeur Besredka; ll que soit l'idée 
qui ait motivé leur découverte, représentent la première -tenta- 


tive d'attaque directe contre les conditions chimiques qui-sem- 


blent se trouver à la base.de l’état ecphylactique. 


t 
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Par les données auxquelles obéit leur préparation et par leurs 
propriétés (thème sur lequel nous ne croyons pas devoir in- 
sister), ils remplissent les indications les plus nécessaires à cette 
thérapeutique que nous préconisons contre les désordres de ce 
que nous appelons la zone B. 

Les résultats de l'application ont confirmé, parfois, et ont 
inspiré, en d'autres occasions, les idées qui précèdent. 

Examinons quelques cas pratiques. 

Avant tout, il nous faut déclarer que toute notre expérience 
date de deux ans. Les premiers résultats furent communiqués, 
à sa demande, au docteur Kerpel, de Vienne, qui s’en occupa 
dans une conférence publiée ensuite dans le Zahnärzliche Runds- 
chau, et se basent sur l'emploi des antivirus de staphyloco- 
ques et streptocoques. Ces antivirus. nous ont été fournis di- 
rectement par le professeur Besredka, auquel nous exprimons 
notre reconnaissance, ou provenaient d’autres sources, bonnes 
quelques-unes, mais toutes inférieures en pouvoir antitoxique 
et sans doute aussi polyvalent à ceux de l’Institut Pasteur. 

Naturellement, les plus brillants résultats ont été obtenus dans 
le traitement des infections où ces deux agents se trouvaient iso- 
lés ou réunis, mais il faut dire, et c'est un point très important, 
que l’action antitoxique et stimulante des antivirus s’est montrée 
efficace même dans des cas d'infections polymicrobiennes dans 
lesquelles les germes. susdits n'avaient. presque pas ou aucune 
participation. Ceci ne doit pas nous étonner, car si l’antivirus, 
par sa provenance, semble dépendre de la spécificité, de par. 
son véritable caractère et par sa nature, c’est un agent chimique 
dont les affinités, pour se saturer, ne se soucient pas de la. 
condition biologique qui-a donné naissance aux substances chi-. 
miques . antagonistes. 

De toutes façons la puissance de l'antivirus contre r inflam- 
mation et la douleur et d’autre part son étonnant pouvoir réso- 
lutif sont des faits indiscutables. 

Nous pourrions transcrire des histoires cliniques dé ion 
culose de la face, analogues aux cas véritablement extraordi- 
naires déjà publiés, et d’autres provenant d’affections extré- 
mement douloureuses, telles que les otites externes, qui cèdent 
immédiatement à l’action des antivirus antipyogènes. Ni les 
stock-vaccins, ni les auto-vaccins, ni l’auto-hémothérapie, ni la 
protéinothérapie peuvent se comparer en résultats avec. l’ac- 
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tion des antivirus dans les cas d’otite externe, qu'elle poit 
circonscrite ou diffuse. L'action de l'antivirus enlève la dou- 
leur presque immédiatement, accélère la résolution des proces- 
sus et évite les réinfections. 

L'action en est tellement rapide et sûre et si pénétrante qu'elle 
peut être utilisée, et nous l’avons souvent utilisée, aux fins de 
diagnostic différentiel dans les cas douteux entre une otite 
externe et une moyenne avec complications. La régression pres- 
que immédiate des phénomènes mastoïdiens nous ont mis sur 
la piste du réel diagnostic. Dans tous ces cas, nous utilisons 
l'antivirus, remplissant fout le conduit auditif, en l'y mainte- 
nant pendant plusieurs heures. 

L'action topique des antivirus est surprenante. Il est véri- 
tablement avantageux de remplacer le chlorure de zinc, en 
usage constant dans les interventions sur les os, par des appli- 
cations répétées avec l'antivirus. 

Les lavages postopératoires qui se pratiquent dans les sinu- 
sites maxillaires doivent s'effectuer au moyen d’antivirus, et 
les pansements après opérations, les tamponnements (des sinus 
frontaux et de toutes les blessures des maxillaires, et même 
dans les cas d'intervention sur le temporal) doivent se faire 
avec des gazes imbibées d'antivirus. 

Dans tous les cas où les pansements postopératoires sont 
nécessaires, lorsqu'il existe une suppuration ou doute autre 
exsudation, le lavage abondant et prolongé fait avec l’antivi- 
rus donne d'excellents résultats. | 

Lorsque nous supposons ou constatons l'insuffisance d’une 
intervention sur n’importe quelle partie du crâne ou de la 
face, lorsque des lésions d’ostéite de la table interne des os, 
lorsque le mauvais état des méninges, Torsque toute autre cir- 
constance nous fait craindre l'infection des gros vaisseaux 
veineux, ou lorsque l'anatomie compliquée des sinus frontaux 
fait craindre une complication ou une récidive, l'emploi larga 
manu des antivirus antipyogènes nous fournira une garantie 
d’une valeur certaine et exceptionnelle. Elle fournit aussi un 
vaste champ aux possibilités de médications qui, sans la désin- 
toxication préalable apportée par se dies antivirus, se- 
raient vouées à l’insuccès. 

Le traitement médical des sinusites et otites moyennes trouve 
dans les antivirus un agent thérapeutique de premier ordre ca- 
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pable de fournir des réussites dans des cas où toute autre mé- 
dication échouerait. | 

Toul spécialiste qui emploiera les antivirus d’une façon cons- 
ciencieuse, avec une technique impeccable et sans rien omettre 
de ce qui est indispensable chirurgicalement, sc convaincra 
promptement de la réalité de nos affirmations. Toutefois, pour 
nous conformer à l'habitude, et en même temps pour illustrer 
des cas véritablement impressionnants de l’action des antivirus, 
nous allons présenter quelques faits cliniques. 


OBSERVATION I. 


Phlegmon du plancher buccal. — Point de départ de l'infection : 
unc dent dé sagesse. Ostéite de l’angle du maxillaire. Induration du 
plancher buccal et du cou. Trismus très prononcé. Augmentation de 
volume très accentuée de toute la région, sans fluctuation. Fétidité de 


Vhaleine. Symptômes d'intoxication. Température 40°, bradycardie. 


Dix jours avant qu’elle vînt nous trouver, un confrère avait extrait 
à notre malade la dent en cause et commencé un traitement vac- 
cinal, malgré lequel la gravité augmenta au point indiqué le jour 
de sa première visite. | , 

L'intervention immédiate comporta la large ouverture et l’évide- 
ment de la branche horizontale du maxillaire, avec résection pres- 
que totale de langle, surtout dans la partie inférieure, car l’inser- 
tion du masseter étail presque entièrement nécrosée. Séparation du 
maxillaire des tissus mous, d’un côté et de l’autre; on met en com- 
munication la blessure de la bouche avec une autre faite dans la 
partie inférieure du cou au niveau de insertion claviculaire du 
sterno-cléido-mastoidien. La blessure fut entièrement remplie au 
moyen de bandes de gazes stériles imbibécs d'antivirus staphylo- 
coccique maintenu in situ pendant quarante-huit heures, pendant 
lesquelles la dose de l’antivirus fut renouvelée à partir de la bouche 
jusqu'à sa sortie par la blessure sus-claviculaire. Après ce délai, la 
température était revenue presque à la normale, en même temps 
que le pouls avait repris sa régularité. Les pansements continuèrent 
avec l'antivirus, el, le troisième jour, je repris le traitement vaccino- 
thérapique qui avait échoué avant, et obtint, à ce moment, de brillants 
résultats. Quinze jours après, le malade reprit sa vie habituelle et 
guérit rapidement sans complications et sans autre thérapeutique. 


OssERVATION II. 


Osléomyélite. — Longue et vieille histoire d’abstentions et d’in- 
terventions, toutes sans succès. Etat général s’aggravant au point 
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d'envisager le sacrifice de la totalité, ou presque, du maxil- 
laire inférieur. C’est alors qu'un confrère nous envoya le malade 
L'examen bactériologique décela, avec la flore ordinaire buccale, 
la présence de staphylocoques et streptocoques. L'intervention com- 
porta l'évidement d’un angle à l’autre du maxillaire, rempli de fon- 
gosités; plus des deux iers des lames interne et externe furent 
également enlevées. Dans le fond du canal osseux résultant nous 
pratiquâmes plusieurs ouvertures. Délaissant les trajets fistuleux qui 
s'élaicnt formés, nous établissons deux voies de drainage (une de 
chaque côté, sous le bord inférieur du maxillaire, avec point de dé- 
part près de la symphyse mentonniére et sortie à l'extérieur par 
la région de l’angle). Les parties des os conservées sont en très 
mauvais état, toutes décalcifiées et très irrégulièrement taillées. L’in- 
térieur du canal osseux, d’un côté et de l’autre (en communication 
avec la voie de drainage inférieure, assurée au moyen de drains en 
caoutchouc) est rempli de bandes de gazes stériles imbibées d’an- 
tivirus antipyogène (mélange de staphylocoques et de streptocoques). 
Ce pansement est changé tous les deux jours, et dans d'intervalle, 
toutes les quatre heures, on renouvelle la provision d'antivirus jus- 
qu'à sa sortie par les drains. | 

La guérison avance rapidement de la apye aux angles. Les 
drains sont retirés peu à peu. Un mois et demi après, la plaie de la 
bouche se trouve réduite aux portions postérieures de la plaie pri- 
mitive, toujours maintenue en communication avec l'extérieur par 
Ja plaie sous-angulo maxillaire. Arrivée à ce point, la guérison 
tarde quelque temps, car dans la région de la branche montante, 
située à un niveau supéricur à celui atteint par l’action de l'antivirus, 
infection s'est cantonnée. 

Le malade cst soumis à une médication vaccinothérapique anti- 
pyogène et les pansements sont continués avec l'antivirus. Trois mois 
plus tard, le malade était complètement guéri. 


OBsERVATION LI]. 


Ostéite. — Canine avec carie pénétrante ayant produit un abcès et 
une fistule sous-mentale s’ouvrant au-dessous et en dedans du bord 
inférieur du maxillaire. La canine a été extraite et la gencive, qui a 
cicatrisé rapidement, présente l'aspect normal. Mais la persistance de 
la fistule cL la suppuration continue s’aggravent peu à peu avec un 
certain œdème de la région. La radiographie révèle une zone 
de décalcification et tout le trajet fistuleux intra-osseux. Au moyen 
_ d’une sonde, on pénètre jusqu’à la surface de l'os, dénudée. 

Le malade m’a été envoyé par un professeur de la Faculté qui 
prévoit la nécessité d’une intervention. 

Celle-ci se réduit à l'ouverture de l’alvéole de la canine, origine 
du trouble, afin de pouvoir laver de l’intérieur à l’extérieur le tra jet 
avec l'antivirus et établir un traitement vaccinal, qui rapidement 
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fait disparaître la suppuration, de même que toutes les manifesta- 
tions locales. Dix jours après, la blessure de la bouche était fermée, 
de même que celle du menton sous forme de cicatrice ombiliquée 
avec tous les caractères d’une guérison définilive. 


OBSERVATION IV. 


Névralgie du maxillaire supérieur. — Sinusite maxillaire. Opé- 
ration. La douleur diminue en intensité, mais persiste, nous décidons 
de recourir aux injections neurolytiques. Mais auparavant nous fai- 
sons, pendant huit jours, des lavages de la cavité avec de l’antivi- 
rus antipyogène. La douleur disparaît entièrement. 


OBSERVATION V. 


Névralgie du lingal. — D’atroces douleurs surviennent subitement, 
sans qu'on puisse en déterminer la cause. Au fond du sillon gengivo- 
lingal, je découvris une légère érosion entourée d’une zone rou- 
geâtre. L'application de l'antivirus antipyogène pendant quelques 
heures au moyen de coton imbibé arrête la douleur. Je puis citer 
trois cas identiques. 


OBSERVATION Vi. 


Névralgie du sous-occipilal. — Vieillard de près de 80 ans atteint | 
de mastoïdite jugo-digastrique, compliquée ou coincidant avec une 
névralgie du sous-occipital, tellement accentuée qu’on décida la 
section chirurgicale du nerf (les deux opérations aevant être pra- 
tiquées dans la même séance). Deux jours avant l'intervention, pour 
aseptiser complètement toute la région opératoire et ses alentours 
où se trouvaient quelques îlots eczémateux, je fis un panse- 
ment avec l'antivirus antipyogène. Le malade, immédiatement calmé 
de son atroce douleur, put dormir pendant les deux nuits qui pré- 
cédèrent l'opération. | 

Quelques mois plus tard, je commengai le traitement d’une ma- 
lade atteinte de névralgie du sous-occipital et apparemment avec 
des troubles trophiques de la peau sur tout l’ensemble du territoire 
de ce nerf, .du côté gauche. Les douleurs cédérent avec l'application 
de l’antivirus, coincidant avec la cicatrisation des lésions cutanées 
et réapparaissant chaque fois que ces dernières réapparaissaient. 


OBsERVATION VII. 


Infection du sinus latéral. Thrombophlébite (>). — La malade 
avait été opérée, douze ans auparavant, d’un évidement pétro-mas- 
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loidien. Réinfectée et, très mal soignée, elle se présente dans notre 
clinique dans un état lamentable. De grands vertiges, vomissements 
et 38° de fièvre. Intervention difficile, les méninges cérébelleuses 
restèrent exposées, ainsi que le sinus latéral que je laissais presque 
complètement à découvert, sur une grande; étendue, à cause du 
mauvais état des parois osseuses. Le sinus même, d'aspect fongueux, 
à forte pulsalion et suintement de sang, était en si mauvais état 
qu'au décorticage, sans la moindre} agression directe, il s'ouvrit; 
heurcusement que cette opération avait été laissée pour la fin, la 
possibilité de l’accident ayant été envisagée. Après la compression 
de rigueur, fut fait un pansement avec de l'antivirus. Le sixième jour, 
en enlevant la partie la plus superficielle du pansement, nouvelle 
hémorragie. Après des soins infinis d’asepsie et renouvellement d’an- 
livirus, le pansement est laissé en place quatorze jours, mais en 
renouvelant l’imprégnation toujours avec l’antivirus. Après ce laps 
de temps, la gaze est enlevée sans accident, le sinus apparaît tout à 
fait normal. 


OBsERVATION VIII.. 


Méningile avortée (?). — Mucocèle frontale infectée, à gauche. 
Exophtalmie inféro-externe très prononcée. Céphalalgies intenses, ver. 
tiges, température de 37°5 à 38°. Suppuration abondante et fétide. 
Malade très surmenée, de la classe pauvre, 45 ans, cinq enfants. 

Le 20 juin, on lui prend un échantillon de sang et du pus qui 
s'écoule du nez. Le docteur Gil Cervera pratiqua ces analyses qui 
donnèrent le résultat suivant : 


Sang 
Hématies acess abs aesess dienes ooo Eene 4.700.000 
BENCOCVIES: gece dee ns ede euee sess 5.300 
Coefficient érythrocytique..…........ ......... 0°94 
Hémoglobine .......................... 85 % 
Polynucléaires neutrophiles .............. 50 % 
— éosinophiles ............... 2% 
—  basophiles ...........,..... 0 % 
Mononucléaires grands ................... 2 % 
Cellules de transition .............,....... 1 
Lym phocytes: 2262280 dl oie Fees 36% 
Pus. 


Flore abondante constituée par des diplocoques, diplobacilles, 
cocci, staphylocoques, streptocoques peu abondants et tétragénes. 

On fait un auto-vaccin. L’état de la malade s’améliore notable- 
ment; la fièvre disparaît; les céphalalgies diminuent ainsi que les 
vertiges. A la mi-août, l’intervention étant décidée, on prend un 
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nouvel échantillon de sang et pus, leur analyse donne les résultats 
suivants : 


HéMALS isis Va aide seu etes 4.400.000 
Leucocytes sus. sise dei | 6.300 
Coefficient érythrocytique..................., I 
Hémoglobine .….......................,. 90 % 
Polynucléaires neutrophiles.............. ore 71% 

— éosinophiles ............ ee 1% 

— basophiles .....,............ 0% 
Mononucléaires grands ............,....,.... 6% 
Formes de transition .......,............ 1% 
Lymphocytes ................ PS tel dees 21 % 

Pus. 


Diplocoques, M a Éd diplobacilles et staphylo- 
coques. | 


Le 26 août, la malade était apyrétique, je l’opérais sous anesthé- 
sie locale, mais à la fin, devant l'extension des lésions jusqu'à toute 
la région ethmoidale, jusqu’à l'orbite et même le sree sphénoidal, 
il fallut recourir au chloroforme. 

L’Ogston-Luc projeté fut complètement atypique pour la même 
cause de l'extension des lésions. L'intervention terminée, le plafond 
orbitaire avait disparu et la brèche osseuse étail en communication 
avec la fosse nasale, depuis le frontal jusqu’au sphénoïde, par une 
large ouverture due à l’ablation de toute la masse latérale de l’eth- 
moide. En haut, sur une étendue assez considérable, {es méninges 
restèrent à découvert. Pendant l'opération j’employai les antivirus 
larga manu. Le pansement se fit comme il est de rigueur pour ces 
interventions, avec de la gaze iodoformée, de 2 centimètres, sans 
serrer, laissant le nez libre. 

Douze heures après, c’est-à-dire le même jour du 26, à g heures 
du soir, la température était de 37°. Le 27 au matin, 37°2, et, la 
nuit, 36°9. Le 28 au matin, 37°3, mais, à quatre heures de l'après- 
midi, la malade eut un intense frisson, le thermomètre monta à 40°, 
Kernig positif. 

Toute la gaze de la plaie fut enlevée, on procéda à des lavages 
avec de l'antivirus, et le tamponnement, cette fois, fut fait avec de 
la gaze stérile, imbibée d'antivirus. 

La ponction lombaire donna, quelques heures plus tard, un li- 
quide trouble avec assez de tension. Notre ami le professeur J. Peset 
pratiqua l’analyse qui donna le diagnostic de méningite purulente 
avec flore microbienne peu abondante mais polymorphe (diploco- 
ques, pneumocoques, bacilles, cocci). Devant l'impossibilité d’une 
action sérumthérapique locale, on continua les lavages avec Fan- 
tivirus, administrant de l’urotropine par voie intra-veineuse, ayant 
recours de nouveau à l’auto-vaccin. 


44 
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De bon matin, le 29, la température était de 36°7, montant peu 
à peu pour atteindre la nuit 38°2 et 38°8 le matin du 30, mon- 
tant à 39°8 la nuit. Le matin suivant, du 31, la température des- 
cendait à 38°8, continuant à descendre l’après-midi à 37°4; le len- 
demain matin, 1° août, la température était de 37°, ne dépassant 
plus ce niveau. Le 2 août, suspension des lavages avec l'antivirus, 
délaissant l’urctropine, mais continuant avec l’auto-vaccin; le 5, on 
fit une seconde ponction lombaire qui donna un liquide clair et — 
normal. Le 7, la malade put quitter la clinique. 


VII 


La pyorrhée alvéolaire. 


Maladie compliquée et peu appropriée pour une démonstra- 
lion. Cependant son étude fournit de féconds enseignements 
pour tous ceux qui soignent les infections locales dans lesquelles 
rarement on peut délaisser le facteur polymicrobien. Les parti- 
cularités que présente la maladie ont beaucoup contribué à 
affirmer les idées que nous exposons dans cette étude. Nous ne 
pouvons pas nous étendre sur des détails que nous avons étudiés 
autre part (1), mais nous allons exposer brièvement quelques 
réflexions suggeslives pour le but que nous poursuivons ici. 

Dans la pyorrhée, il existe un facteur certain : l'infection. 
Elle saute aux yeux même des plus sceptiques. Les auteurs 
pourront discuter indéfiniment sur ses modalités ou sur sa 
prétenduc spécificité, mais personne ne conteste plus son exis- 
tence. z 
Peu de maladies auront suscité tant d’étudés cliniques, de 
recherches bactériologiques et anatomo-pathologiques; cepen- 
dant sa pathogénie présente des points obscurs. Voici les prin- 
cipaux : | ` 

1° L'origine de l'infection; 

2° La raison de l'incurabilité; 


3° Sa résistance à la vaccinothérapie; 
4° Sa tendance à la récidive. ~- 


Pour expliquer d’une façon plus ou moins satisfaisante oes 
points douteux, presque toutes les théories émises, pour ne 


2 et mms D 


(1) La piorrea alveolar. Editorial labor. Barcelona, 1927. 
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pas dire toutes, admettent un facteur trophique que l'on range 
parmi les dystrophies d’ordre général : c’est une question de 
terrain. 11 est certain que les sceptiques n'ont pas manqué, et 
parmi eux, ceux qui soutiennent | ingenieuse théorie de la 
uiscontinuité du revêtement épithélial au niveau du ruliet des 
dents. Nous-même croyons avoir démontre que le role du fac- 
leur général aans la pyorrhée (si il existe et sauf quelques ra- 
res exceptions) est une question de terrain. Mais on ne doit 
pas lui attribuer une plus grande importance qu'à ceile qui 
existe à la base de bien des troubles morbides. L’altération 
trophique véritablement caractéristique est d'origine locale. 

Jous ceux qui ont vu beaucoup de pyorrhéiques et ont. cons- 
taté que ia pyorrhée est la seule affection dont souffrent des su- 
jets parfaitement sains, sans tare, ne peuvent affirmer que le 
trouble trophique qui se trouve à la base de la pyorrhée soit 
a odre général. Le trouble trophique existe, mais il est local. 
il n'a d'autre cause que l’action toxique sur les tissus aes 
sécrétions du polymicrobisme buccal, le méme qui constitue 
le facteur infectieux de la pyorrhée. 

Tout se produit en pleine santé, en plein équilibre biolo- 
gique du milieu buccal. Les conditions parliculiérement favo- | 
rables qu offrent au polymicrobisme les espaces interdentaires 
et le rebord gingival en font son refuge, principalement en 
ces endroils; ses sécrélions physiologiques, par leur activité 
chimique, produisent peu a peu les altérations des tissus qui 
déterminent à un moment donné l'explosion infectieuse. Il 
n'y a que cela dans la pyorrhée. L’atmosphére loxique s'étend 


_ peu à peu en faisant croire à une altéralion d’ordre trophique, 


lorsque, en réalité, il s’agit seulement d'une véritable zone 
ecphylaclique. La nature de cette zone donne à la maladie son 
caractère d’incurabilité, puisque, pour la combattre, aucune 
thérapeutique efficace n’a été tentée qu’en ces derniers temps. 
Elle explique aussi la résistance de la pyorrhéc à la vaccinothe- 
rapie pour les raisons déjà exposées. Le caractère de récidive 
du mal est dû à ce que l’ambiance toxique n’a jamais été com- 
battue à fond et à ce que le polymicrobisme buccal ne peut 
sepuiger pratiquement. 

C’est à cause de cela que la pyorrhée n’a pu être guérie mé- 
dicalement que le jour où les antivirus ont fait leur apparition; 
c'est aussi le motif de la réussite des vaccins concentrés dont 
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la puissance cnimique égale au moins son pouvuir biologique. 

Ainsi se trouve expliquée l'efficacité de la seule therapeutique 
qui, depuis bien des années, a obtenu des guérisons : la chi- 
_rurgie : (alvéologingivectomie). Par cette thérapeutique, on 
supprime toute la zone de nécrose et toute ou presque 
toute la zone intoxiquée (la zone B), en provoquant, en outre, 
de l'œdème ex vacuo qui complète la guérison momentanée, la 
formation d’un tissu cicatriciel qui, par sa plus grande résis- 
lance à l'action toxique des sécrétions bactériennes, assure 
au résultat acquis une durée plus ou moins longue. 


VIII 


Conclusions. 

Dans l'exposé sommaire qui précède nous croyons avoir ap- 
porté au double point de vue théorique et pratique des preuves 
suffisantes à l’appui de notre manière d’envisager le traitement 
des infections locales. 7 

Dans l’énumération des cas cliniques, nous avons choisi (en- 
tre quelques centaines) des exemples se rapportant aux dif- 
férentes catégories cliniques. | 

Si nous avons consacré un chapitre spécial à la pyorrhée, 
c’est que les caractères de cette infection, à notre avis, éclairent 
d'un vif éclat le problème de l'infection locale et ses exigences 
thérapeutiques. En outre, la pyorrhée, de même que l’ostéo- 
myélite, présentent une évolution si spéciale, et chez elles le 
facteur toxique aticint une telle importance, que de leur exa- 
men facilité par ces nouvelles idées peuvent dériver d’ heureu- 
ses conséquences. 

Aujourd’hui, pour lutter contre les troubles de la zone B, 
nous ne disposons que des antivirus du professeur Besredka, 
dont le labeur ne sera jamais assez apprécié. 

Les résultats brillants, obtenus avec ces traitements 
convaincront toute personne désireuse de contrôler nos affir- 
mations. 

Il ne faut pas oublier que nos expériences se sont bornées 
à l'emploi des antivirus staphylococcique et streptococcique et 
que, une fois admis le traitement que nous préconisons pour les 
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infections locales, il faudra adapter convenablement la prépa- 
ration des antivirus. Par ce moyen on: pourra opposer à chaque 
cas d’action toxique le reméde global et complet capable de 
procurer des résultats décisifs. . 

{ 


s% 
* k 


Comme résultat de cette première phase de nos études, nous 
croyons pouvoir tirer les conclusions suivantes : 


1° Pratiquement et dans un but thérapeutique, le foyer in- 
fectieux local peut se diviser en trois zones : 


À, zone de nécrose; 
B, zone intermédiaire, ecphylactique ou d’intoxication; 
C, zone saine. 


2° Chaque zone comporte une thérapeutique différente, à 
savoir : 


Zone A ou de nécrose : thérapeutique d'élimination : chi- 
rurgie; 

Zone B ou d'intoxication : thérapeutique curative antitoxi- 
que : antivirus; i | 

Zone C, saine : thérapeutique préventive, défensive ou limi- 
tative : vaccinothérapie. 


3° Ces médications ne s’excluent pas, elles se complètent, et 
de leur emploi il y a lieu d’attendre un bon résultat lorsqu'elles 
seront appliquées, dans chaque cas, avec la rigueur voulue et 
la technique la plus parfaite. 

Mais le résultat global de cette thérapeutique vise à réduire 
au minimum les interventions (en quantité et en étendue) et 
à augmenter les cas de restitutio ad integrum. 


4° Les antivirus semblent constituer l'unique médication ra- 
tionnelle dont on dispose aujourd’hui contre les troubles toxi- 
ques de la zone B. En les employant, on obtient des succès inat- 
tendus. 


5° Du point de vue simplement spéculatif, de même qu’au 
point de vue pratique, l’étude des troubles de la zone B et de 
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la thérapeutique qui lui est applicable est en tous points inté- 
ressante. Tout &emble indiquer que nous nous trouvons au 
point de transition ou de contact entre l’idée de spécificité bio- 
logique et celle de fonction chimique. On progressera proba- 
blement dans la connaissance de la cause qui fait que l’unité 
biologique agit en certdins cas avec le déterminisme mécani- 
que de la fonction chimique, et que cette derniére intervient 
avec les caractères de réversibilité plus propres à l’action bio- 
logique. 


| 
4 
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~ Petit laryngofantome à réaction électrochimique 


Par J. GAREL 


Médecin honoraire des hôpitaux de Lyon 


Au début de ma carrière médicale, je fis construire un 
laryngofantôme pour me former moi-même aux interventions 
intra-laryngées. L'idée première de cet appareil n'avait été ins- 
pirée par un appareil analogue du docteur Labus, de Milan. 

Mon appareil renfermait un larynx moulé sur le cadavre. Ce 
larynx était parsemé d’un certain nombre de petits points métal- 
liques qu’on reliait, les uns ou les autres, à une sonnerie 
électrique qui se déclanchait quand l'opérateur touchait un 
point déterminé. Une combinaison spéciale permettait aussi de 
constater si l'on provoquait maladroitement des réflexes pen- 
dant l'intervention. 

Cet appareil m’a toujours rendu de grands services pour la 
formation des élèves à l’hôpital. Autrefois, il était très utile de 
s'exercer ainsi; la cocaïne était inconnue et nous étions tous 
obligés d’enlever les polypes du larynx sans anesthésie. 

De ce que nous avons maintenant la cocaïne ou autres anes- 
thésiques locaux similaires, il ne faut pas conclure que l’adresse 
n’a plus d'importance dans notre spécialité.. Elle est plus indis- 
pensable encore car, grâce aux anesthésiques locaux, nous 
pouvons entreprendre dans le larynx les opérations les plus 
précises et les plus minutieuses et obtenir ainsi de très beaux 
résultats : polypes, nodules, pachydermie, etc. 

ll faut apprendre à se diriger dans le larynx avec une pré- 
cision mathématique, car il est indispensable de savoir corri- 
ger pour ainsi dire inconsciemment les mouvements inversés 
résultant de la réflexion de l’image. | 

Mon premier laryngofantôme était un appareil assez compli- 
qué, aussi ai-je imaginé un petit laryngofantôme excessivement 
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simple qui permet néanmoins à tous d’acquérir en peu de temps 
une habileté remarquable. L'appareil consiste en un petit 
conduit de carton représentant grosso modo la courbure de la 
cavité pharyngo-laryngée (fig. 1). En bas en avant, est mé- 


Fie. 1. 


nagée une petite fente dans laquelle on introduit une plaque 
de cuivre, munie d’une borne électrique. D'un autre côté, on 
possède une série d'images schématiques laryngées (fig. 2) 


imprimées sur du papier buvard chimiquement préparé. Sur 
une de ces images, on marque au crayon le point que l'on 
désire toucher, on imprègne le papier d’eau salée et on le pose 
sur la plaque de cuivre qu’on introduit dans la fente du conduit. 
Un fil conducteur fixé à la borne est relié au pôle positif d’une 
vulgaire pile de poche. D’un autre côté, du pôle négatif (lame 
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de cuivre la plus longue de la pile) part un autre fil conduc- 
teur qui est fixé à la tige à courbure laryngée. 

L'appareil est placé à une hauteur convenable. L'élève, muni. 
du miroir de Clar et d’un pelit miroir laryngien, introduit la 
tige courbe dans la cavité pour toucher le point désigné 
d'avance. Si l'intervention est bien faite, il se produit ins- 
tantanément une tache rouge au point de contact. Dans le cas 
contraire, tout faux mouvement se traduit par des raies rouges 
irrégulièrement disséminées. Cet appareil permet de contrôler 
et la rapidité et la précision des interventions, Avec un peu 
de patience, on devient rapidement trés habile. 

I] ne faut pas croire que la méthode de laryngoscopie di- 
recte si bien réglée par Killian, Chevalier Jackson et tant d’au- 
tres, va dispenser les laryngologistes de s'entraîner aux pro- 
cédés d’adresse. Les examens au miroir par réflexion se prati- 
queront longtemps encore et, hormis des cas spéciaux, ils res- 
teront la méthode le plus couramment employée tant pour le 
diagnostic que pour les petites opérations délicates. 


FAIT CLINIQUE 


Otite moyenne aiguë avec torpeur et blépharospasme 
chez une malade 
mastoidectomisée depuis quinze jours. 


Par le Dr A. GOT 


OBSERVATION 


Mme C..., 38 ans. Vers le début d’avril : coryza, puis otite moyenne 
aiguë suppurée droite ayant nécessité une paracentése le ro avril. 
Consécutivement, mastoïdite à forme très douloureuse, pour laquelle 
j’interviens le rg avril. La mastoïde était complètement détruite, le 
sinus découvert; pansement à la mèche iodoformée et non au drain, 
à cause de la présence du sinus. À noter que cetie malade faisait 
également dans le même moment une sinusite maxillaire droite. 
Je profite des dernières secondes de l'anesthésie pour ouvrir la fosse 
canine d’un coup de gouge, ce qui me dispensera des ponctions 
par la suite. `’ | | 

Les suites opératoires sont normales jusqu'au treizième jour. A 
ce moment; la malade fait une amygdalite droite; la température 
s'élève un peu, puis s’abaisse au bout de deux jours. Alors commence 
l’histoire clinique véritablement intéressante de cette malade. 

Brusquement apparaissent, en effet, des douleurs extrêmement 
violentes, paraissant prendre naissance dans la plaie et s’irradiant 
à la fosse temporale et vers l'orbite. En même temps, la température 
s'élève : 38°5, puis 4o°. Le second jour, le pansement, qui était très 
propre, apparaît inondé de pus; l'orcille, qui avait cessé de couler 
après l'opération de la masioïde, recommence à donner issue à un 
pus également très abondant. Lors du changement de la mèche 
mastoïdienne, on constate que le pus vient de la région antrale et 
bat sous pression. Pas un instant il n’y eut de frissons, ni même 
‘de frissonnements. La paroi sinusienne découverte lors de l'inter- 
vention restait souple et d'aspect sain. Il ne paraissait donc pas 
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s'agir de phlébite du sinus, mais plutôt de l’évolution d’une collec- 
tion profonde, probablement’ juxtadurale, consécutive à la suppu- 
ration d’un groupe cellulaire mastoïdien non curelté lors de l’opé- 
ration. 

L'état d'hyperthermie, accompagnée de douleurs extrêmes, pers- 
sistant, j’interviens le 8 mai avec le but précis d'ouvrir et de drainer 
largement cette collection présumée. Ne trouvant rien dans la région 
sus-antrale découverte jusqu'aux méninges, je suis entraîné à faire 
l’évidement pétro-mastoïdien complet avec découverte large des mé- 
ninges au-dessus des cavités auriculaires. I] n'existe de pus nulle 
part. A la suite de cette intervention, la lempérature baisse un peu, 
mais elle remonte le troisième jour et va persister environ une se- 
maine. Les douleurs n’ont en rien cédé; l’état général s'aggrave; la 
malade, demi-assise dans son lit, les genoux repliés, incline sa tête 
du côté malade, ne dit pas un mot et n’ouvre la bouche que pour 
se plaindre. Un matin, je la trouve presque dans la torpeur, la 
paupière supérieure droite fermée. I] ne s’agit cependant pas de 
ptosis, car si on prie la malade d'ouvrir les yeux, elle le fait sans 
peine. Ce complexus symptomatique nous fait penser à la possibilité 
d’une collection en dedans des méninges, le spectre de l’abcès du 
cerveau se dressant toujours devant l'esprit de l’otologiste. Cepen- 
dant, il n’y a aucun symptôme de déficit cérébral, pas plus que de 
signes méningés; cn particulier, pas de vomissements, pas de rat- 
deur de la nuque, pas de Kernig, pas de modification des réflexes. 
Le diagnostic reste en suspens et je fais un traitement purement 
symptomatique : septicémie, huile camphrée, Murphy, etc. 

Peu à peu tout rentre dans l’ordre : la température descend en 
lysis, les douleurs diminuent, la paupière se soulève, et la malade 
guérit normalement. 


Ainsi donc, voici une malade, qui, au. cours d’une mastoïdite 


évoluant, semblait-il, normalement vers la guérison, s’est mise, tout 


d'un coup, à présenter des. symptômes d'infection grave, suscep- 
tibles d'en imposer d’abord pour une complication extra-durale; 
chez laquelle on a été conduit à penser, ensuite, après avoir fait la 
grande cure radicale de l’otorrhée, qu’il s’agissait peut-être d’une com- 
plication cérébrale, et qui, somme toute, n’a présenté autre chose 
qu'une réchute d’otite moyenne aiguë suppuréc; celle-ci, évoluant 
en tissus contus par le traumatisme opératoire, s’est accompagnée 
d’un cortège symptomatique de ce fait extrêmement impressionnant. 
La douleur a commandé tous les autres symptômes. Le moindre 
mouvement étant pénible pour la malade, celle-ci s’immobilisait au 
point de ne même plus parler, car les mouvements des muscles mis 
en jeu par l'exercice de la parole déclanchaient des crises doulou- 


a 


reuses, La douleur vers l’orbite, qui nous avait fait penser à l'exis- 
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tence possible d’une ostéite de la pointe du rocher, était simplement 
une irradiation dans le domaine du trijumeau. La chute de la pau- 
pière supérieure n'était nullement du ptosis, mais un blépharospasme 
réflexe; d’ailleurs, il n’y avait pas de strabisme. Rien, par consé- 
quent, qui pouvail faire penser à une atteinte du nerf moteur ocu- 
laire externe. 

L'enseignement le plus important que je voudrais tirer de l’ob 
servation de cette malade, est que, dans bien des cas, il ne faut pas 
se hâter de croire à la présence d’un abcès du cerveau. Tout au 
moins, si l’on y pense, ne doit-on pas se presser de ponctionner le 
cerveau à travers les méninges, ce qui n’est pas nécessairement anodin. 
Pour se livrer à cette thérapeutique dangereuse, et non urgente le 
plus souvent, il faut que son diagnostic repose sur des données cli- 
niques précises, La ponction, nous dit-on, est le seul signe de 
certitude en l’espèce. D'accord, mais il n’en est pas moins vrai 
que l’abcès otitique du cerveau, pour être une affection ambulatoire, 
n’en comporte pas moins une symptomatologie assez précise, compor- 
tant la présence connexe des céphalées et des troubles intellectuels. 
Si ces deux symptômes n'existent pas ensemble, j'estime pour ma 
part, et je juge qu’il est utile de le redire, qu'il ne faut pas se 
hâter de ponctionner à travers les méninges. 

On a tort de penser, d’ailleurs, que le traitement de l’abcès du 
cerveau est toujours un traitement d'urgence. C'est un travers de 
l'esprit contre leque! il faut protester, et l’on devrait d’autant plus 
raisonner ainsi, que l’on sait que bien des malades se proménent des 
mois entiers avec un abcès du cerveau sans en être incommodés. 
Dans les formes relativement latentes, ne nous pressons donc pas de 
ponctionner les méninges, même quand il y a des symptôme d’hy- 
pertension méningée concomitants, d’allure clinique peu inquié- 
tante, comme le ralentissement du pouls, par exemple, symptéme 
qui n’est nullement un symptéme cérébral. 

En l'espèce, j’estime que j’aurais commis une faute en ponction- 
nant le cerveau de cette malade, dans V’espoir chimérique d’y trou-' 
ver une collection, que la suite des événements nous a montrée inexis- 
tante. Et qui sait si cette malade serait ici aujourd ‘hui, si je m’étais 
livré à cette thérapeutique imprudente? 


Société Royale de Médecine 


Section d'Otologie 


Séance du 5 février 1927 


M. Farquhar BUZZAR. — Le traitement des paralysies 
faciales traumatiques. | 


Les principes qui régissent le traitement de toute lésion frappant 
les neurones moteurs inférieurs s'appliquent naturellement aux lé- 
sions du nerf facial. Cependant, le trajet suivi par ce nerf à travers 
la substance osseuse du temporal, où il peut subir un traumatisme, 
crée certaines difficultés qui méritent une considération spéciale. 
Une de celles-ci provient de l’obscurité qui entoure souvent la nature 
et l’étendue de la lésion, l’impossibilité de déterminer si, dans cer- 
tains cas, le nerf a été complètement divisé ou s’il a été lacéré, 
écrasé ou simplement exposé aux effets nocifs d’une inflammation 
de voisinage. Une seconde difficulté n’intéresse que les cas de di- 
vision complète ou presque qui, pour d’autres nerfs, peut néces- 
siter une intervention chirurgicale sous forme de résection ou d’anas- 
tomose, mais qui ne saurait, pour des raisons anatomiques, être 
envisagée lorsqu'il s'agit du facial. 

C'est pourquoi, en thèse générale, une paralysie faciale résultant 
d'une lésion du nerf dans son trajet intra-osseux ne nécessite pas 
d'opération, et nous avons seulement à examiner si d’autres moyens, 
et lesquels, sont propres à hater la restauration de la fonction. 

Ces cas de paralysie faciale peuvent être divisés en deux grou- 
pes principaux. Le premier comprend tous les cas qui, après trois 
semaines révolues, depuis le début de la paralysie, montrent un 
retour même léger de la fonction nerveuse, et où les muscles ne 
présentent pas la réaction de dégénérescence. Une réapparition des 
mouvements volontaires et l'absence de réaction de dégénérescence 
sont des preuves suffisantes que la continuité du nerf n'a pas été 
interrompue, que le trouble fonctionnel n’est que temporaire et que 
la guérison n’est qu’une question de quelques semaines au plus, 
souvent même moins. I] est douteux que dans ce groupe de cas un 
traitement quelconque hâte la guérison, mais on est en droit d’es- 
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pérer une guérison complète non compliquée de contractures spas- 
modiques. 

Le second groupe comprend les cas où la réaction de dégénéres- 
cence se montre dès la fin de la troisième semaine après le début 
de la paralysie. Dans la majorité des cas, le temps seul montrera si 
une régénération du nerf est possible, car aucun signe n’en appa- 
raîtra avant 3 ou 4 mois et, dans l'intervalle, se posera forcément 
la question du traitement. 

Nous ignorons par quels procédés on peut hâter la régénération 
du nerf, Nous devons donc nous contenter de moyens thérapeutiques 
destinés à conserver Ja nutrition et la contractilité des muscles dé- 
générés et atrophiés et à empêcher le développement de contractures 
disgracieuses, 

Le principe de maintenir relâchés des muscles paralysés flaccides 
n'est pas aussi facile à meltre en pratique par rapport à la face que 
dans les cas des membres, et le seul moyen d’y remédier est un 
simple apparcil destiné à empêcher la bouche d’être attirée du côté 
opposé avec tension conséculive des muscles attachés à son angle 
et à son bord supérieur. Heureusement les malades, pour des raisons 
esthétiques, sont portés à empêcher les mouvements faciaux et, sans 
le savoir, ils aident le chirurgien à éviter le risque d’être défigurés 
d'une façon définitive. 
= La nutrition et la contractilité des muscles paralysés peuvent être 
conservées par du massage et à l’aide du courant galvanique. L’em- 
ploi régulier de ces moyens permettra aux muscles de se main- 
tenir dans un état convenable pour pouvoir reprendre leur activité 
quand leur innervation aura été rétablie et leur régénération effectuée. 
Aussitôt que le moindre mouvement volontaire devient possible, on 
aura recours à des excrcices de rééducation musculaire qui est le 
meilleur moyen de ressaisir le contrôle normal des traits du visage. 
Dès ce moment le massage et l'électricité deviennent inutiles. 

À cette phase on voit souvent survenir des contractures posipara- 
lytiques caractérisées par un raccourcissement permanent de certains 
muscles et par l'incapacité du malade de discerner ses expressions 
faciales. | 

Il est douteux que cetle complication puisse être évitée par un 
moyen quelconque, et, une fois déclarée, le traitement par le mas- 
sage et l'électricité n’ont sur elle aucune prise. ll est difficile de dire 
pendant combien de temps l'emploi du massage et de l'électricité est 
désirable dans l’espoir d’obtenir des signes de régénération nerveuse. 
La décision pourra être modifiée suivant les circonstances, mais, en 
règle générale, si au bout de six mois on ne constate pas de retour 
des mouvements volontaires ou de réponse au courant galvanique, 
il sera inutile de continuer cette méthode de traitement. | 

Nous avons vu les résultats qu’a donnés l’anastomose dans des 
cas de division permanente du facial. Les résultats, il faut les juger 
selon leurs mérites. Mon expérience personnelle de ces opérations 
est encore très pauvre et ne m’autorise pas à émettre une opinion 
ferme. 
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Discussion : 


M. Dan, Mackenzie : Lorsqu'une paralysie faciale s’installe après 
une opération sur l'oreille, l’auriste se demande aussitôt quel traite- 
ment ıl y a lieu de faire. La question d’une anastomose ne peut être 
résolue qu’en considérant la cause de la paralysie. Ceux qui ont 
l'occasion d'en observer des cas sont portés à croire que si le nerf 
a été blessé par un instrument mousse ou une curette, le malade 
guérira de sa paralysie et que dans de pareils cas le traitement élec- 
trique aide la nutrition des muscles et le rétablissement de leurs 
fonctions. Par contre, si le nerf a été sectionné par un ciseau ou un 
burin, la question de guérison est plus difficile. Dans un cas, 
Sydenham avait réuni les deux bouts du nerf sectionné; une telle 
réunion est une chose possible qu’il ne faut pas perdre de vue. Quand 
une portion du tronc facial a été sectionnée, il n’y a point à espérer 
une guérison naturelle, et c’est alors qu’il faut envisager la question 
d’une anastomose. Cette opération est encore à sa phase expérimentale 
et jusqu'à présent les résultats n’en ont pas toujours été très salis- 
faisants. | 


M. WRricur pense que les six mois fixés par le D" Buzzard comme 
limite de guérison est un délai trop court, 


M. Sypney ScoTT a vu des cas où, malgré le traitement électrique, 
la paralysie faciale n’a commencé à disparaître que trois ans après 
son début. | 


Sir W. Mizucan : Il est difficile de dire combien de temps il faut 
attendre avant d'envisager l'idée d’une opération, mais six mois sont 
un délai par trop court. Quand une paralysie faciale se déclare, il 
est essentiel de prendre immédiatement soin des muscles de la face. 
Tout récemment il a vu un malade en consultation avec Sir Ballance. 
Il s'agissait d’un enfant atteint de tuberculose étendue de l'oreille 
moyenne, de Ja mastoïde et du labyrinthe, et qu'il (M. Milligan) trai- 
tait depuis sept ans. Il n'avait d’abord pas été possible d'obtenir une 
cavité suffisamment saine pour tenter une anastomose. Pendant tout 
le temps, le malade avait été soumis à des séances régulières de 
massage. Finalement, la cavité guérit et l’anastomose a pu être 
pratiquée. Actuellement, les fonctions du nerf sont rétablies. Les 
opinions diffèrent en ce qui concerne le type de l’anastomose. Quel 
que soit le nerf choisi, il est certain qu'il ne faut pas s'attendre 
avant longtemps à une amélioration définitive. Après l’anastomose, 
on prendra les mêmes soins qu'auparavant pour conserver le tonus 
musculaire. M. Milligan n’a jamais vu un retour complet de la 
fonction après anastomose. Il connaît cependant des cas de grande 
amélioration dont les malades paraissent satisfaits. 


M. Watson Wituiams dit que, dans sa communication, l’auteur 
n’a pas parlé de la signification pronostique du moment auquel la 
paralysie se déclare. Une paralysie qui apparaît pendant ou immé- 
diatement après une opération est beaucoup plus sérieuse que celle 
qui se déclare deux ou trois jours après. Sir Milligan vient de parler 
de troubles qu’éprouvent les malades après l’opération de l'anasto- 
mose. Dans deux cas il (M. Watson Williams) a divisé le glosso- 
pharyngé, et aucun des malades n'avait présenté de troubles appré- 
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- ciables, quoique le premier se plaignit pendant quelques jours d’une 
sensation de constriction dans la gorge pendant la déglutition. Une 
découverte surprenante est que le glosso-pharyngé, à l'exclusion du 
stylo-pharyngé, agirait comme nerf moteur, tandis que, suivant les 
traités classiques, il serait un nerf purement sensitif. 


Sir James Purves STEWART : Il est avant tout nécessaire d’avoir 
une conception claire de ce qu'on entend par le terme de « paralysie 
faciale traumatique ». Faut-il y comprendre un trauma occasionné au 
cours d'ung opération sur l'oreille moyenne par le chirurgien ou 
son assistant ou dû à des circonstance fortuites? 

Il est inutile d’anastomoser l'extrémité proximale d’un nerf sen- 
sitif, tel que le glosso-pharyngien au-dessous de ses branches mo- 
trices pharyngées, avec l'extrémité distale du facial. Le glosso- 
pharyngien est un très petit nerf, l’hypoglosse est plus gros et l'ac- 
cessoire spinal est le plus gros et le plus facile à trouver. Les nerfs 
_ qui donnent les meilleurs résultats cliniques, quand on les utilise 
pour une anastomose, sont l’hypoglosse et le spinal, et, des deux 
c'est l’hypoglosse qui convient le mieux, car, en attachant l’ex- 
trémité proximale du spinal sectionné à l'extrémité distale du fa- 
cial blessé, la face du côté paralysé, par suite de l’action du spinal, se 
contractera chaque fois que le malade essaiera d'élever l'épaule et 
en même temps se produira une occlusion unilatérale et passagère 
de l'œil correspondant, ce qui pourrait donner lieu quelquefois -à 
des malentendus désagréables, D'autre part, si l’on choisit l'hypo- 
glosse pour l’opération, le malade aura un contrôle plus exact de la 
moitié de la langue. Le principal inconvénient de l'emploi de l’hypo- 
glosse est l’hémiatrophie consécutive de la langue, mais cet incon- 
vénient disparaît au bout de quelques semaines, une fois que les 
malades se seront adaptés aux nouvelles conditions. 


M. Vuasro dit que, sans parler d’une infection toujours possible, 
l’anastomose du facial n’est pas une opération dépourvue de tout 
risque. Après une division complète du nerf, la face perd le peu du 
tonus musculaire qu'elle possédait, et l'effet immédiat est de rendre 
la paralysie plus marquée. Un autre risque est la paralysie et latro- 
phie de la langue du côté de l’anastomose survenant plusieurs jours 
après l'opération. 

Les cas de paralysie faciale observés par lui étaient dus soit à un 
processus pathologique, sur lequel le chirurgien n’a aucun contrôle, 
soit à une faute de technique opératoire, mais il n’a pas connais- 
sance de cas de paralysie causés par une cautérisation intempestive. 
Contrairement à l'opinion de Sir W. Milligan, il croit que la rareté 
de cas de paralysie faciale post-opératoire dans ce pays est due 
moins à la circonspection et à la prudence des chirurgiens britan- 
niques qu’à leur trop grande timidité au moment d’abraser la paroi 
postérieure, ce qui accroît les difficultés du traitement. 


M. Liowez CoLLenGE dit que, dans les cas qui guérissent, les 
signes de guérison apparaissent presque toujours à la fin de la 
quatrième semaine. Si aucun signe ne s'en manifeste au bout de 
six mois, la guérison est peu probable. Les cas de guérison après 
un intervalle plus long sont si exceptionnels qu'il ne faut en tenir 
aucun compte lorsqu'il s’agit de décider d’une intervention. 
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M. Dan MACKENZIE. — Paralysie faciaie post-opératoire. 


Enfant âgé de trois ans. Opération de Schwartze huit mois avant. 
Le lendemain de l'opération, paralysie faciale gauche. Guérison pro- 
gressive. 


M. Watson WILLIAMS. — Anastomose glosso-pharyngienne 
faclale pour paralysie faciale consécutive à un drai- 
nage translabyrinthique pour méningite. 


Malade, âgée de 56 ans. Admise à l’hôpilal le 11 février avec une 
méningite purulente. « Labyrinthe mort. » L'opération révéla une 
destruction complète de tout le labyrinthe par un gros cholestéatome 
dans lequel se trouvait le facial. Fosse postérieure drainée par le 
conduit auditif interne. Facial coupé. Paralysie de ce dernier avec 
réaction de dégénérescence. 

Octobre 1926. Réunion bout à bout de l'extrémité proximale du 
glosso-pharyngien avec Je facial sectionné. 

4* décembre. Flaccidité de la joue gauche moins marquée. Epi- 
phora presque disparue. Amélioration notable du tonus musculaire 
et certaine aptitude aux mouvements volontaires. Pas de change- 
ment dans les réactions électriques. 


M. Lionel COLLEDGE. — Anastomose hypoglosso-faciale 
pour une paralysie consécutive à des opérations sur ia 
mastoide. 


Capitaine B..., âgé de 32 ans. Opéré de mastoïdile en 1921 aux 
Indes. Quinze jours aprés, paralysie faciale. Nouvelle intervention 
sur la mastoïde. Deux ans après la première opération, réouverture 
de la plaic avec application de greffe, à Londres. Sauf quelques 
légers mouvements volontaires de l’orbiculaire des paupières, au- 
cune amélioration dans l'état des muscles de la face. 

En juin 1923, anastomose de l’hypoglosse el du facial. Guérison 
électrique par le faradisme de tous les muscles de la face. 


M. GILL-CAREY. — Anastomose spino-faciaie pour para- 
lysie. 


Malade, âgée de 29 ans. Mastoïdite aiguë en 1924. Paralysie faciale 
avant l'opération. Cure radicale en 1925. Elimination du labyrinthe 
sous forme de séquestre; guérison immédiate. En octobre 1925, 
anastomose spino-faciale. 


(A suivre.) D" Privas (Nevers). 
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FACE 


L'hémiplégie faciale otogéne en deux temps, par M. GI- 
ROU (Carcassonne). © 


On connaît les travaux récents sur la pathogénie des paralysies | 
du nerf facial, et Ja question de la paralysie faciale périphérique en 
otologie est à l’ordre du jour du congrès de cette année. Depuis 
plusieurs années, l’auteur s’est attaché à la vérification clinique de 
la systématisation tronculaire du nerf facial, et il est arrivé à cette 
conclusion que l'hémiplégie faciale otogène s’installe et régresse en 
deux temps. 

I] rapporte à nouveau 4 observations typiques dont une a paru 
en r923 dans les Annales des maladies de l'oreille. 

Dans ces observations, les malades sont venus avec le facial in- 
féricur seul touché, puis, le processus augmentant, la paralysie fa- 
ciale était complète dans le territoire inférieur, comme dans le tdr- 
ritoire supérieur de la face. La paralysie évoluait donc de bas en 
haut. 

L’évidement pétro-mastoïdien pratiqué, durant trois jours, pas de 
changement. Dès le quatrième, quelques secousses dans les muscles 
du front, puis l’œil récupère son occlusion et vers le douzième jour 
la récupération est totale, elle a évolué de haut en bas. 

Si le contrôle anatomique et l’expérimentation manquent, ces quatre 
observalions apportent la vérification clinique de la systématisation 
tronculaire du nerf facial, démonstration nette des étapes de l’hémi- 
plégie faciale otogéne cn deux temps. (Ofo-rhino-laryngologie inter- 
nationale, mars 1928.) : 

D? GARNIER (Lyon). 


Résection du ganglion sympathique supérieur, par 
M. Diaz GOMEZ. 


L'auteur présente le cas d’une femme de 30 ans à laquelle on fit 
l’extirpation de la parotide pour un sarcome. Une paralysie faciale 
s’ensuivit. | | 

Après huit mois, apparurent des crises violentes de douleurs du 
côté paralysé avec crises sudorales de ce même côté. 
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On porta le diagnostic d’une récidive probable de fa tumeur avec 
compression du sympathique. 

On opéra à nouveau et l’auteur trouva un ganglion assez volumi- 
neux qui comprimait légèrement le sympathicus au niveau du gan- 
glion cervical supérieur. Il fut enlevé. 

Aussitôt disparurent les crises de sudation et les douleurs. Actuel- 
lement, la malade se trouve très bien. Seules les douleurs réapparais- 
sent légèrement lorsqu’elle fait de violents efforts de mastication. 

Il est intéressant de signaler que, depuis l'opération, la paralysie 
faciale a été améliorée. 

Certains chirurgiens n’ont-ils pas préconisé la section du sympa- 
thique dans le but de diminuer les symptômes de la paralysie faciale? 
(Hospital general de Madrid, Servicio de patologia medica. Réunion 
du 4 février 1928.) | 
| D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Cas de paralysie faciale d’origine otique chez un enfant 
de sept semaines, par MM. Neill HOBHOUSE et Jennings 


MARSHALL. 


On avait noté la perte de la motilité du côté gauche de la face, mais 
la paralysie n’était pas complète. L'examen de l'oreille montrait un 
tympan opaque, congestionné et bombé. Pas de sensibilité mas- 
toïdienne. Le tympan droit était normal. 

Une paracentèse amena une évacuation de pus. Guerison complète, 
consécutive, et, deux mois après, on né trouvait plus trace de para- 
lysie. (Lancet, 1927, p. 1024.) | 

D” R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


NEZ, FOSSES NASALES 


Céphalées nasaies, par M. E. Miles ATKINSON. 


Deux facteurs, dans le nez, peuvent donner lieu à des céphalées : 
l'infection des sinus accessoires et toutes les formes d’ obstruction 
nasale. | 

L'auteur insiste sur ce fait que l'absence de pus ne signifie pas 
absolument que les sinus sont sains. Il peut y avoir des signes très - 
graves de résorption toxique dus à l'infection sinusienne sans la 
moindre trace de pus dans les fosses nasales. I] montre que la cé- 
phalée de la sinusite maxillaire peut se localiser à la région fron- 
tale, ou bien être généralisée, alors que la céphalée de la sinusite 
frontale a une localisation. caractéristique et très souvent la périodi- 
cité caractéristique si souvent décrite. 

Si les cellules ethmoïdales antérieures sont atteintes en même temps 
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que le sinus frontal, la céphalée est plus tenace et pas absolument 
matutinale. 

L'auteur ne pense pas que la suppuration du sinus sphénoïdal soit 
une cause fréquente de céphalée. 

La rhinite atrophique peut s'accompagner de fortes céphalées, dues 
probablement à l'accumulation de croûtes dans les sinus dont la mu- 
queuse participe au processus atrophique. (British. Med. Journ., 
13 aout 1927-) 

D” R. J. Trautmann (Bordeaux). 


Hyperplasies du maxillaire supérieur et obstruction 
des fosses nasales, par M. Vila ABADAL. 


Les hyperplasies du maxillaire supérieur sont peu fréquentes et 
sont un peu négligées dans les traités classiques. 

On considère en général le léontiasis, le SIBANIEMENE et l’acromé- 
galie. 

Les trois cas rapportés par l’auteur étaient localisés au maxillaire 
supérieur ct dans un l’hyperplasie se propageait vers la fosse nasale. 
Rien en tout cas ne permettait de ranger ces observations dans les 
trois catégories citées. 

Abadal rappelle qu'un article a été publié il y a peu de temps 
sur une forme d’hyperplasie du maxillaire qui serait une ostéofibrose 
produite par une infection du sinus maxillaire et consécutive 4 une 
ostéite diffuse ou une périostite qui se propagerail à tout le maxil- 
laire. 

Dans le premicr cas, la tuméfaction du maxillaire supérieur s’é- 
tend jusqu’à la branche ascendante et au nez. 

Malgré un type cranien qui fait supposer la syphilis, le Wasser- 
mann est négatif. 

Le traitement d’épreuve ne donne aucun résultat. On intervient 
par voie externe et on trouve un os dépériosté et hyperhémiqua qui 
vient facilement à la gouge. 

Le deuxième et le troisième cas présentaient une symptomato- 
logie semblable, mais étaient moins étendus. 

Dans tous ces cas, la masse osseuse était telle que jamais l’auteur 
n’atteignit le sinus maxillaire. 

L’étiologie demeure obscure, le traitement antisyphilitique paraît 
n'avoir donné aucune amélioration. (Sociedad catalana de otorrino- 
laringologia, 7 février 1928.) 

D” Georges MarTinAup (Bordeaux). 
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OREILLES ET CERVEAU 


Le diagnostic des processus d’oblitération ou de sté- 
nose du sinus iatérai, du bulbe et de la jugulaire, par 
ponction lombaire et compression — droite ou gau- 
che — de ia veine jugulaire, par M. R. PERWITZSCHKY. 


Perwitzschky pratique l'épreuve de Queckenstedt de la manière 
suivante. La ponction lombaire est pratiquée sous anesthésie locale 
et le liquide s'élève à une hauteur donnée, dans le tube du mano- 
mètre. Cette hauteur augmente sous l'influence de la compression 
temporaire des deux veines jugulaires, s’il my a pas d’obstacle au 
niveau de la « citerne » et des veines collatérales. 

Avec le pouce placé sur la colonne vertébrale, les quatre doigis 
compriment la veine d'avant en arrière dans le triangle carotidien. 
Un assistant muni d'un chronomètre fait signe toutes les cinq se- 
condes; à ce moment, on note la pression. La compression de la 
veine est abandonnée vingt secondes après qua la pression maxima 
a été atteinte et l’expérience est répétée du côté opposé. L'auteur 
prétend qu'en comparant les deux séries de lectures on peut dia- 
gnostiquer même une obstruction relative par abcès périsinusal ou | 
granulations. 

L'article est accompagné de notes cliniques, de tableaux et de 
lectures dans une série de cas. Importante bibliographie. (Archiv. für 
Orhen-Nasen-und Kehlropfheilk, 116, 3 mars 1926.) 


D" R. J. Trautmann (Bordeaux). 


Résuitats du traitement opératoire de la thrombose du 
sinus latéral à la clinique Sabbatsberg au cours des 
dix dernières années (1916-1925), par E. BERGGREN 
(Stockholm). 


A la clinique de Sabbatsberg, après excision de la paroi externe 
du sinus, on ne touche pas au thrombus. Ligature de la jugulaire 
dans tous les cas. Pas d’intervention sur le golfe. 

L'auteur a obtenu de si bons résultats avec cette méthode qu'il ne 
cherche pas à faire d'interventions plus radicales. (Acta oto-laryn- 
gologica, vol. 11, fasc. 3.) 

DF R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


NOUVELLES 


VIIe Congrès roumain d’oto-rhino-laryngologie. | 


Le VII Congrès roumain d'oto-rhino-laryngologie aura lieu à Bu- 
carest, le 26 et le 27 octobre 1928, à partir de to heures du matin, 
dans -le grand ‘amphithéâtre de l’hôpital Coltea, sous la présidence 
du D" Bratescu. 

Rapports : 1° Le sclérome en Roumanie. 

Rapporteurs : Professeurs Metianu et Tempea. 

2° La paralysie faciale d’origine otique. 

Fo : Professeur Predescu-Rion (Cluj): Conférenciers 
I. Janu et D" Noica. 

Prière de faire parvenir au secrétaire général M. Lazare Mayer- 
sohn, 81, Calea Mosilor, Bucarest I, le titre, ainsi qu’un court ré- 
sumé des communications et des mémoires, avant le 1° octobre 1928, 
dernier délai. 


XIIIe Congrès de médecine légale de langue française. 


Le 13° Congrès de médecine légale de langue française se tien- 
dra à Paris, les 9, ro et 11 octobre 1928, à la Faculté de Médecine, 
sous la présidence du D" Brouardel, membre de l’Académie de Mé- 
decine, médecin de l’hôpital Necker. 

Pour tous renseignements, s’adresser à M. Piedelièvre, 24, rue 
Gay-Lussac, Paris. 


Congrès français de chirurgie 
Du 8 au 13 octobre 1928 


Le 37° Congrès français de chirurgie se tiendra à Paris, à la Fa- 
culté de Médecine, du lundi 8 au samedi 13 octobre 1928. | 

Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du Congrès : 

1° La rachianesthésie. Etat actuel de la question. 

Rapporteurs : MM. le professeur Forgue (de Montpellier) et Basset 
(de Paris). de 

2° Les résultats éloignés du traitement chirurgical de l’ulcère du 
duodénum. | 

Rapporteurs : MM. Delore (de Lyon) et Okinczyc (de Paris). 

3° Suites éloignées de la trépanation du crâne pour lésions trau- 
maliques. 
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Rapporteurs : MM. Alajouanine (de Paris), Maisonnet (Armée) et 
Petit-Dutaillis (de Paris). 

Le Comité d'administration a fixé le 15 août comme dernier délai 
pour la récdption du titre et du résumé des communications à 
faire au Congrès. Après cette date, aucune autre communication no 
pourra être reçue. 

En dehors des questions à l’ordre du jour, chaque membre du 
Congrès ne pourra exposer qu'une seule question particulière. 

Les communications ne peuvent être lues que par l’auteur. 

Des salles particulières seront mises à la disposition des membres 
de l'Association pour l'exposition des documents divers, pièces ana- 
tomiques, photographies, radiographies, dessins, etc., relatifs à leurs 
communications ou à la discussion des questions mises à l'ordre du 
jour. | | 

Les pièces devront être munies d’une étiquetie portant la nom du 
présentateur et mentionnant très exactement la nature de la lésion, 
et mises en place le lundi 8 octobre. . 

Le jeudi après-midi aura lieu une séance de démonstration par 
films dans le grand amphithéâtre de la Faculté. 

Ces films doivent être inédits et inscrits au programme dans les 
mêmes conditions que les communications, c'est-à-dire avant le 15 
août. 

Comme les années précédentes, une exposition d'instruments de 
chirurgie, d'électricité médicale, d’objets de pansement, etc., sera 
installée à la Faculté de Médecine pendant la durée du Congrès. 

P.-S. — Les titres des communications, les demandes de parcours 
à demi-turif et les colisalions (75 francs) doivent être envoyés à 
M. J. Mouly, secrétaire administratif de l'Association française de 
chirurgie, 12, rue de Seine, à Paris (6°). Chèques postaux : Paris 
1102-42. 


-—— -> eee —— 


Congrès français d’oto-rhino-laryngologie 
Du 17 au 20 octobre 1928 


la session annuelle de la Société s'ouvrira le 17 octobre 1928 à 
la Faculté de Médecine de Paris sous la présidence du Docteur Bour- 
geois, de Paris. 

Questions à l’ordre du jour : 


1° La paralysie faciale périphérique en otologie; 

Rapporteurs : MM. Sargnon ct Bertein. 

2° Physiologie de l'audition; 

Rapporteur : M. Bonain. 

En ce qui concerne les communications, il est rappelé les deux 
articles suivants du Règlement : 

° Chaque orateur ne pourra faire plus d’une communication 

dans la même session. » 
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« 2° Toute communication qui n’aura pas été presentée en séance 
ne sera pas publiée dans les comptes rendus, à moins que l’auteur, 
absent pour cas de force majeure, ne se fasse remplacer par un col- 
lègue membre de la Société qui résumera la communication, ce qui 
en permettra la discussion. » 

Pour l'établissement du programme dü Congrès en temps utile, on 
est prié de faire parvenir au D* Liébault, 9, rue des Saussaies, Paris 
(8°), le titre de sa communication avant le 10 août. 

Si on a l'intention de faire des projections à l’appui des commu- 
nications, on est prié de le faire savoir également. 


a) Faire écrire à la machine le manuscrit des communications, la 
composition pour les Bulletins en étant plus facile et par conséquent 
moins onéreuse. 

b) Préparer quatre résumés d’une dizaine de lignes pour la presse. 


+ 


Tout ce qui a rapport aux figures, clichés, tirages à 
tièrement à la charge des auteurs. 


part, est en- 


Comité permanent des congrès internationaux 


d’oto-rhino-laryngologie. 


Au cours du premier Congrés international d’oto-rhino-laryngolo- 
gie qui vient d’avoir lieu à Copenhague, a été créé un Comité per- 
manent des Congrès internationaux d’oto-rhino-laryngologie, qui a 
pour but de décider tout ce qui a trait à l’organisation des futurs 
Congrès. 

Le professeur Sébileau et le professeur Portmann ont été nommés 
représentants de la France. 

Dans sa première session, ce Comité international a voté à l’una- 
nimité que le prochain Congrès aurait lieu, en 1932, à Madrid, sous 
la présidence du professeur Tapia. 

Il à été décidé en outre qu’il y aurait cing sujets de rapports : 

Trois se rapportant à l'otosclérose, au sclérome et à l'ozène; 

Deux dont le choix du sujet est laissé à la disposition du nouveau 
président. 

Enfin, pour diminuer le nombre des communicalions, beaucoup 
trop nombreuses au dernier Congrès, puisqu'il y en avait plus de 
deux cents, le Comité permanent international a été d’avis que les 
communications devraient avoir trait aux sujets des rapports. La 
dernière après-midi du Congrès, seule, serail réservée aux communi- 
cations libres. | 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Peca, 7, rue de la Merci 1928 
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Modification. à la technique 
des interventions sur le sinus frontal 


Par le Dr Gino CATALDI 


Oto-rhino-laryngologiste de 1’ « Hospital de Caridade » 
de Santa-Maria (Brésil). 


Depuis longtemps, plusieurs méthodes qui portent encore le 
nom de leurs auteurs ont été proposées pour 1a technique de 
presque toules les interventions chirurgicales. Dans la suite, . 
dès que la pratique, liée souvent à de nouvelles connais- 
sances sur l'anatomie, sur la physiologie, sur la clinique, le 
conseilla, ces méthodes classiques se sont successivement mo- 
diliées ct quelques-unes ont même été abandonnées: la même 
chose s’est vérifiée pour les sinus frontaux. | 

Je ne veux pas ici décrire à nouveau les différents mélhodes 
avec les modilicalions qui leur ont été successivement appor- 
lées. 

La méthode à laquelle je me suis consacré depuis quelque 
temps n'avait pas été SHAUDEECe que je sache, par d’autres au 
moment où j'ai commencé à la praliquer; quelque temps plus 
tard apparut une communication d’un spécialiste brésilien qui 
se rapporlait à cette question; j'en parle dans une autre partie 
de ce travail; aussi en parlant de chirurgie des sinus frontaux, 
je me réfère exclusivement à la trépanation frontale par voie 
externe. 

La méthode proposée par Kuhnt était mutilante ct elle est 
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peu employée; fa méthode de trépanation par la paroi infe- 
rieure du sinus (Jansen, Luc, etc.) el la melhoue ue hNiliian, 
qui Ulilisail les voies Orbitaires el irontaies ensemble, ne sont 
pas entrées dans la pratique courante. L'opération radicale de 
Ugston-Luc est aujourd'hui la plus employée. 

Vepuls quelque temps, je me suis proposé d'essayer quelque 
mouilicalion à cette intervention pour la rendre plus simple 
el plus facile, sans inconvénients pour les résultats immédiats 
ct éloignés de l’opération (au point de vue clinique et esthe- 
tique). 

La modification principale a été l'abolition du dernier temps, 
considéré comme le principal dans l'opération de Ogston-Luc, 
el qui m'a paru, comme {es résultals l’ont ensuite confirmé, 
pas entièrement ou, du moins, pas toujours nécessaire; c’est- 
à-dire le curettage et l’élargissement du canal naso-frontal avec 
drainage du sinus par celte voie; particulièrement, dans les cas, 
et ce sont les plus nombreux, dans lesquels l'écoulement de 
pus par le nez ou sa présence dans le méat moyen attestent 
une plus ou moins grande perméabilité du canal. 

La suppression de ce temps a eu comme conséquence la 
modification de l’incision cutanée au profit de l'esthétique et 
la suppression, pour le malade, de ce moment désagréable 
qu'est le détamponnement par voie nasale. 

Avant de décrire les détails de cette méthode, je dirai que je 
pratique toujours l’anesthésie locale et régionale, soit pour la 
sinusile frontale unilatérale, soit pour la sinusite frontale dou- 
ble, soit pour la sinusite fronto-maxillaire unilatérale. 

Dans les sinusites fronto-ethmoido-maxillaires, l'emploi de 
la méthode intégrale de Ogston-Luc peut être utile; mais une 
opération endonasale préalable, presque loujours nécessaire, 
permet. d'utiliser la méthode simplifiée que j'emploie et qui 
est la suivante. 


Incision des parties molles de deux centimètres à deux cen- 
limètres et demi de longueur, dont la partie médiale (du côté 
nasal) s’arréte à l'extrémité interne du sourcil, ide façon à 
supprimer l’incision de l'angle interne de l'œil dans une partie 
dépourvue de poils; la brièveté de cette incision et sa chute 
sur une zone couverle de poils concourent en peu de temps à 
Vinvisibilité de la cicatrice. 
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L’incision va jusqu'au périoste et, en tirant en haut les par- 
lies moules, lompe un denn-centimètre au-dessus du bord or- 
bitaire; décolien:ent assez vaste du périoste, atlaque de l'os un 
peu sur le milieu en pratiquant et en réguransant une ouver- 
ture sutfisante pour pouvoir explorer et curetter la cavité dans 
Lous les sens et dans toute l'élendue, afin de ne pas pratiquer 
une ablation osseuse très grande ni augmenter l'incision. Les 
lèvres de l’incision et le périoste décollé peuvent être mobilisés 
dans tous les sens et donner un champ opératoire suffisant 
même pour une ablation osseuse plus vaste. Pour les sinus pré- 
sentant des anomalies analomiques, on se réglera, naturelle- 
n:ent, selon les cas. | 

Curettage soigneux de toute la cavité, y compris l'angle in- 
férieur interne, tout en respectant le canal naso-frontal, le 
curettage méticuleux des parois étant le temps capital de Popé- 
ration. Tamponnement de la cavité avec une lanière de gaze 
iodoformée et ourlée, large à peu près de trois centimètres el 
dont une extrémité ressort entre deux points de suture. 

Suture au crin de Florence avec trois points, quatre au maxi- 
mum, en un seul plan. Je choisis une aiguille fine que je n’en- 
fonce pas trop loin des bords de l’incision; ceci au ;profit de 
l'esthétique, et jusqu’à aujourd’hui je n'ai jamais eu ni hernie 
ni enfoncement. 

Les soins post-opératoires sont aussi réduits au minimum; le 
deuxième jour, je change le pansement extéricur; le troisième 
jour, j’gnléve à peu près la moitié de la mèche, et, 24 ou 36 
heures après, je retire le reste; au sixième ou septième jour, 
j'enlève les points et le lendemain, généralement, le malade 
quitte la maison de santé avec un pansement très léger pour 
protéger la cicatrice en attendant Ie nouveau sourcil. 

Quelques auteurs conseillent de panser les deux yeux, même 
dans le cas où un seul sinus a été opéré; quant à moi j'ai tou- 
jours laissé libre l’œil du côté opposé, et je cherche à laisser 
libre, dans le deuxième pansement, celui du côté opéré. 

Quelques malades ont été revus par moi plus d’un an après 
l’opération; les résultats obtenus m'autorisent à soumettre la 
question à mes confrères. 

Il y a lieu de retenir la méthode décrite dans une revue mé- 
dicale brésilienne de septembre 1927, dans une communica- 
tion du Prof. J. Marinho, professeur d’oto-rhino-laryngologie 
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à la Faculté de Rio de Janeiro, sous le litre « Notre technique 
dans la chirurgie du sinus frontal ». L'auteur décrivait une 
méthode correspondant à celle dont je me servais déjà, avec 
suppression du dernier temps de l'opération de Ogston-Luc et 
avec seulement de petites diflérences de détail, qui dépendent 
exclusivement de l’expérience pratique personnelle de chaque 
opérateur. ll préfère, par exemple, suturer d'emblée toute l'in- 
cision, sans laisser aucun drainage, tandis que je me suis trouvé 
toujours très bien du drainage à la gaze, selon la méthode que 
je viens de décrire. 

Pour les sinusites frontales doubles, j'ai supprimé le dernier 
temps de l'opération, c’est-à-dire l'effondrement de la paroi 
qui sépare les deux sinus, étant donné que chaque cavité évolue 
pour son compte dans la phase de réparation. Je lai consi- 
dérée non inutile, du moment que toutes les parois des deux 
cavités onl été minutieusement curettées et les résultats ont 
élé parfaits. | | | 

Ces résultats démontrent qu’il n’est pas vrai, comme quel- 
ques-uns le pensent, qu’une grande perméabilité du canal naso- 
frontal, soit naturelle soit artificiellement obtenue, suffirait à 
rendre inutile la trépanation du sinus. Dans la majorité des 
cas, les parois des sinus entretiennent la suppuration et seule 
une action énergique sur elles peut assurer la guérison défini- 
tive. Les résultats que j'ai obtenus démontrent aussi que l’élar- 
gissement opératoire du canal, tel qu’on le fait dans l'opération 
d’Ogston-Luc, n’est pas absolument nécessaire, au moins dans 
la plus grande partie des cas. : 


Le suc endolymphatique 
et ses relations avec le tonus musculaire 


d’origine labyrinthique 


Par Hector G. LA REAU. 
(Chicago) | 


Te 


Malgré toutes les recherches failes sur ce sujel, la physiologie 
du labyrinthe présente encore beaucoup de points mal élucidés. 
L’anatomie en est connue, mais on ne connaît pas d’une façon 
précise la physiologie de l’appareil entier ou des parties qui 
le composent. | 

Aussi avons-nous estimé que toute recherche ayant pour but 
l'étude des fonctions de cet organe n'était pas sans valeur. Et 
c'est dans cette pensée que nous publions nos travaux sur le 
rôle du sac endolymphatique. | 


Anatomie 


Dès le xvin° siècle, Cotagno établit que le labyrinthe n'était 
pas clos, mais communiquait avec les espaces sous-dure-mèriens 
au moyen de l’aqueduc du vestibule. En 1879, ce fait fut dé- 
montré définitivement par Weber Lied, qui indiqua que l'es- 
pace endolymphatique communiquait directement avec le sac 
endolymphatique et que l'espace péri-lymphatique communi- 
quait avec l’espace sous-arachnoidien au moyen de l’aqueduc 
du limaçon. Weber Lied pensait donc que la tension du liquide 
cérébro-spinal pouvait, par l’intermédiaire du périlymphe, se 
transmettre jusqu’au sac endolymphatique et intéresser ainsi 
le labyrinthe. Tout récemment, Grünberg a essayé de démon- 
trer l'existence d’un conduit péri-lymphatique ouvert. Mais je 
n'aborderai pas ce sujet. 
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Etudions maintenant sommairement les relations entre le 
labyrinthe, l’utricule, Xe saccule et l’aqueduc du vestibule. 
D'après Cannien et Vialleton, dans l'embryon, ce canal se forme 
aux dépens de la face profonde de la couche épithéliale de la 
vésicule auditive et affecte la forme d’un bouton creux, dont 
l'extrémité devient plus tard le sac endolymphatique. Selon 
Hertwig, l’aqueduc du vestibule et le canal endolymphatique 
bifurquent, à leur origine, en deux branches, dont l’une com- 
munique avec le saccule et l’autre avec l’utricule. Tous les 
auteurs sont d'accord que le saccule et l’utricule ne sont en 
relation de continuité que par l’intermédiaire du canal endo- 
lymphatique. Maïs Portmann, qui a fait une étude approfondie 
du sac endolymphatique chez les poissons, les mammifères et 
l’homme, a montré que le moyen de communication est dif- 
férent de celui décrit par Hertwig. Les recherches de Portmann 
montrent que, dans l’aqueduc, le sac endolymphatique se ré- 
trécit progressivement, puis, à un tiers environ de sa longueur, 
s’élargit pour aboutir au saccule. Et c’est du saccule que s'é- 
tablit, par l’intermédiaire de deux petits canaux, la communi- 
cation avec l’utricule et le canal cochléaire, lesquels n’ont pas 
de communication directe avec l’aqueduc du vestibule. 

L'appareil endolymphatique peut être considéré comme un 
système bilobé, dont une extrémité, le sac endolymphatique, 
est endocranienne, tandis que l’autre, le saccule, représente 
l'expansion vestibulaire. 

Le sac endolymphatique est couché dans la fossette endolym- 
phatique, décrite par Portmann, et qui se trouve située au tiers 
externe de la face postérieure de la pyramide pétreuse. Suivant 
la remarque de cet auteur, cette fossette est assez vaste pour 
s’accommoder des variations de volume du sac. 

Le saccule, le sac endolymphatique, avec son aqueduc, 
constituent un appareil indépendant de l'appareil de léquili- 
bre (utricule) et de l'appareil de l'audition (limaçon), tout en 
étant en communication avec eux. 


Rôle physiologique de l'aqueduc du vestibule 


Avant d'envisager le rôle physiologique de Vaquedue ves- 
tibulaire, rappelons brièvement les fonctions de l’appareil la- 
byrinthique, du moins dans leurs rapports avec l’équilibre et 
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l'orientation. En 18975, Brener a montré qu'il existait deux 
sortes de réflexes labyrinthiques : les uns correspondant aux 
mouvements et qu'il mettait sous la dépendance des canaux 
semi-circulaires; les autres correspondant à la position du 
corps et placés sous la dépendance des otolithes. Les terminai- 
sons nerveuses (crêtes et cupules) des canaux semi-circulaires 
étant libres dans l’endolymphe doivent répondre aux mouve- 
ments de la tête. 

Les macules, recouvertes par les membranes otolithiques, ont 
pour fonction de réagir aux changements de pression que 
ces membranes exercent sur elles au moment des déplacements 
de la tête dans l’espace. 

Il avait été admis jusqu’à présent que les terminaisons ner- 
veuses des canaux endolymphatiques recevaient ‘leur excitation 
des courants de l’endolymphe se produisant dans ces canaux. 
Ewald, dont les théories ont été acceptées, d’une façon géné- 
rale, a établi que le tonus labyrinthique était diminué par les 
courants ampullofuges et augmenté par les courants ampul- 
lopètes du liquide endolymphatique. Toutefois, Retjo a démon- 
tré récemment que cette loi d’Ewald n’était pas exacte. D’après 
lui, un courant ampullopète produit toujours (aussi bien dans 
le canal externe que dans le postérieur) un mouvement de la 
tête vers la droite, et un courant ampullofuge dans les deux 
canaux produit un mouvement de la tête vers le même côté. 

Hogges, il y a plus de quarante ans, a montré, le premier, 
que le tonus labyrinthique ne se diffuse pas aux muscles homo- 
latéraux, mais aux groupes musculaires de l’un: ou de l’autre 
côté du corps, suivant leur rôle agoniste ou antagoniste. 

De Kleijn a démontré que les réflexes labyrinthiques du 
tonus musculaire sont uniquement des réflexes otolithiques. Les 
travaux de Maxwell sur les poissons l’ont amené aux mêmes 
conclusions : la comparaison des surfaces des otolithes et de 
la macule permet de supposer qu’il se produit un effet méca- 
nique d’après lequel tout changement de position de la tête 
produit un changement de pression et que cette variation de 
tension déclanche les mouvenments de compensation. Quix 
_ pense que l’augmentation de pression des otolithes sur la ma- 
cule augmente le tonus des fléchisseurs du cou, du tronc, ete., 
et diminue le tonus des muscles antagonistes. La théorie de 
Maxwell diffère de celle de De Kleijn, en ce sens que ce der- 
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nier estime que les réflexes du tonus musculaire sont unique- 
ment d’origine Otolithique, tandis que, selon le premier, ils 
dépendent à la fois des otolithes et des canaux semi-circulaires. 
Toutefois, si l’on enlève à des poissons les otolithes et l’utri- 
cule, l'équilibre statique et dynamique n'existe plus. 

D'après Shambangh, l'excitation des terminaisons nerveuses 
est produite par les mouvements que communiquent à lendo- 
lymphe les pulsations de l'artère labyrinthique. 

Le labyrinthe membraneux de l’homme peut être comparé 
a un tube présentant, à chacune de ses extrémités, une dila- 
lation permettant les mouvements des liquides dans les deux 
sens. Ces deux dilatations sont le saccule et le sac endolympha- 
tique. Mais, si le saccule peut être considéré comme faisant 
intégralement partie du labyrinthe, il n’en est pas de même 
du sac, à moins que l’on ne considère que son rôle est de per- 
mettre les mouvements des liquides à l’intérieur de l'appareil 
labyrinthique. Car, si le sac endolymphatique n'existait pas, 
le labyrinthe deviendrait un espace clos, et, par suite, les 
mouvements des liquides seraient impossibles. Les pulsations 


artérielles provoquant dans les canaux des mouvements cons- 


tants de l’endolymphe, il en résulte une agitation perpétuelle 
des crêtes, et par suite l'excitation nécessaire pour la production 
du tonus labyrinthique. | 

En l'absence de cette excitation, ce tonus n’existerait pas. 
Le sac endolymphatique est donc absolument nécessaire pour 
la genèse du tonus musculaire labyrinthique. 


Traduit par le Dr Kaar (Toulon). 


Le pseudo-abcès fluxionnaire 


du voile du palais 


Par le Dr Jean RATEAU 
(Royan.) 


A la suite des travaux récents sur les abcès de l'amygdale 
et du voile et sur leurs relations avec l'infection des organes 
voisins, les dents en particulier (Moure), et à la suile de diffé- 
rentes observations cliniques sur l'infection des tonsilles et 
du vélum palatin, nous pensons qu’on peut partager les for- 
mes cliniques de ces abcès en deux eaceenices 


° L'abcès amygdalien parenchymateuz; 
° L'abcès du voile du palais, dans lequel rentrera le pseudo- 
Ds fluxionnaire de l’amygdale sous-vélique. 


L ABCÈS AMYGDALIEN PARENCHYMATEUX. 


Il existe surtout chez les porteurs d’amygdales cryptiques. 
L’abcés se formera à la suite d’une exacerbation de l’infection | 
caséeuse ou grumeleuse latente des cryptes. amygdaliens sous 
l'influence de troubles locaux : infection pharyngée, grippale, 
infection dentaire, ou généraux : fatigue, convalescence des 
pyrexies, menstrues (Obs. I). 

Le pus des cryptes peut se multiplier et passer de l’état gru- 
meleux ou caséeux à l’état lié, l’abcès dans ce cas détruit en 
partie le tissu de la tonsille, c’est l’abcès collecté parenchyma- 
teux. Done deux formes d’abcés parenchymateux : labcès cryp- 
lique simple ou multiple (Obs. T) et l’abcès collecté (Obs. TI). 


L'ABCÈS DU VOILE DU PALAIS 


Il peut relever de l’amygdale sous-jacente, sous-vélique, 
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quand le repli de His la recouvre en partie, ou intravélique 
quand le prolongement supérieur de la tonsille pénètre dans la 
poche de l'inter pilier, amygdiale intravélique. C’est le as 
clinique habituel. Les abcès de ce genre sont à répétilion ct 
ne cèdent qu'à l’amygdalectomie subtotale ou totale. Plus rare- 
ment cet abcès peut relever d’une inflammation dentaire de voisi- 
nage. Notre observation II montre un abcès du pilier antérieur 
en relation avec une infection de la dent de sagesse inférieure. 


Il existe enfin une autre forme, reconnue surtout par les 
rhinologistes, c’est le pseudo-abcès fluxionnaire du voile du 
palais (Obs. IV). 

Il est dû à l'inflammation d’une amygdale plus sous-vélique 
qu’intravélique. L’amygdale considérée est logée sous le pilier 
antérieur, très procident. Elle est cryptique, s'enflamme et se 
développe sous le voile qu’elle distend à la façon d’une tumeur 
encapsulée. Le voile bombe régulièrement sous la poussée de la 
tonsille, il rougit également sur une surface limitée répondant 
à laie amygdalienne; autour de ‘cette grosseur indurée et 
douloureuse, le voile reste rosé, alors qu’au cours de l’abcès 
franc, liquide, la rougeur gagne le côté opposé et s'accom- 
pagne d’cedéme de la luette et de refoulement du voile du côté 
opposé. La symptomatologie est moins bruyante dans le pseudo- 
abcès que dans l’abcès véritable, quoique la douleur, le tris- 
mus, les névralgies auriculaires et cervicales soient à peu de 
chose près identiques. 

L'évolution montre une sédation lente, plus longue que celle 
de l’abcès véritable ouvert et drainé. 

Le traitement de ces pseudo-abcès consiste en une ouverture 
au bistouri et non à la pince de Lubet-Barbon, procédé réservé 
aux médecins généraux. Le bistouri entame le pilier, puis ren- 
contre l’amygdale: il ouvre des cryptes, ramène sur son bril- 
lant des débris caséeux finement divisés. Le sang coule; cette 
ouverture semble donner un essor à d’inflammation qui se 
localise autour de la plaie sous forme d’exsudat purulent, puis 
lout s’amende en six à dix jours. La sérothérapie de Roux, ro à 
20 cc., aide beaucoup à calmer le processus infectieux. Des 
ponctions multiples au galvano-cautére réussissent aussi trés 
bien sur ces pseudo-abcés fluxionnaires. Nous connaissons la 
fréquence de ces réactions fluxionnaires en rhinologie et en 
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olologie; réaction mastoidienne fluxionnaire, au cours d'une 
otite aiguë; réaction présinuso-maxillaire, au cours d’une in- 
fection dentaire supérieure; ethmoïdite fluxionnaire récemment 
décrite dans la Revue de Laryngologie; prédacryocystite 
fluxionnaire, etc. E 


OBSERVATION Í. 


Mile B.., 35 ans, fait, au cours d’un refroidissement au bord de 
la mer, une amygdalite œdémateuse avec 39° de fièvre. L’amygdale 
cryptique est boursouflée, bouchée avec un léger exsudat comprenant 
à l’analyse (D' Musso) : pneumocoques, staphylocoques, saprophytes 
buccaux, pas de Loéffler. 

C’est un cas d’ubcès intracryplique mulliple. Guérison rapide par 
désinfection locale et sérum de Roux, 20 cc., en une fois. 


OBSERVATION II. 


Abcès collecté parenchymaleux. — Ce cas, curieux par sa com- 
plexité, concerne un malheureux confrère (juillet 1926). 

D" L..., 56 ans, abcès intra-amyydalien au cours d'une diphtérie 
datant de huit jours; plaques tertiaires du voile et de l’arrière-gorge, 
albuminurie massive remplissant le tube d’Esbach, tension au Pa- 
chon 25-12. L'ouverture de l’abcès donne un verre à liqueur de pus 
strepto-diphtérique suivi d’une hémorragie abondante arrêtée aux 
agrafes. Deux jours après, œdème du larynx, trachéotomie, Deux 
jours plus tard, œdème aigu du poumon, décès. 


t 


OBSERVATION IIT. 


Abcès du voile du pulais, d’oriqine dentaire. Jeune fille, 20 ans, 
gros abcès collecté avec prédominance de la saillie sous la base du 
pilier antérienr. La dent de sagesse inférieure du même côté est 
recouverte d’un clapier purulent bridé par le capuchon muqueux. 
L'incision du capuchon montre la communication avec l’abcès du 
voile. On ouvre aussi le voile. Guérison après dilatation de la plaie 
le deuxième jour en direction de la dent incriminée, 


OBSERVATION İV. 


- 


Pseudo-abcès fluxionnaire du voile. — Mme B.... 50 ans. Huit 
jours avant ses époques, présente une tuméfaction du voile du palais 
à droite, masse de la grosseur d’une noix, nettement circonscrite, 
très douloureuse au palper, trismus, salivation, fièvre 38°, quelques . 
ganglions sous-maxillaires. Le voile est rouge sculement au niveau 
de la grosseur, Le replis de His recouvre presque toute l’amygdale 
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qui est intravélique et sous-vélique. La partie qui apparaît libre est 
nettement crÿptique. 

On ponctionne au centre de la tuméfaction à un centimètre et 
‘demi de profondeur, on ramène des grumeaux de pus amygdalicn 
sur l'acier de l'instrument, le sang coule. Peu après disparaissent le 
trismus et les irradiations douloureuses vers l'oreille. 

Le sérum de Roux est injecté à la dose de 10 cc. En dix jours, 
lout cst calme.Pas une goulte de pus n'est sortie de la plaie large- 
ment ééartée à la pince de Lubet-Barbon. Le voile était très épaissi, 
durci et congestionné. | 


En résumé il existe des fornies fluxionnaires de l’abcès du 
voile du palais qui se réclament de l’amygdalite cryptique sub- 
aiguë sous-jacente. La symptomatologie est celle des abcès réels 
de la région, mais avec moins d’acuité. 

Le traitement est copié sur celui des abcès véritables si l’on 
veut amener une sédalion rapide du trismus, des douleurs et 
de la dysphagie, par une prompte saignée locale et l’ouverture 
transvélique des cryptes amygdaliennes infectées et sous-jacen- 
tes aux piliers. 

Le traitement définitif est l’amygdalectomie totale avec l’ex- 
cellente instrumentation du Professeur Portmann. 
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(Suite). 


M. SYMONDS. — Quelques remarques sur le diagnostic 
et les localisations des abcès cérébraux. 


Il ne sera question dans cette communication que des abcès consé- 
cutifs aux suppurations otiliques et entièrement situés dans la mem- 
brane durale. Après avoir passé rapidement en revue les symptômes 
et les signes d’abcés cérébraux qui sont de première importance 
pour asscoir le diagnostic précoce et localiser le siège de la lésion, 
je décrirai avec quelques détails deux variétés moins fréquentes : 
l'abcès superficiel et l’encéphalite circonscrite non suppurée. 

Au début, les symplômes sont généralement ceux qu’on observe 
dans toute rétention de pus : fièvre, malaise général, anorexie cb accé- 
lération du pouls. La céphalée, si elle existe, mest crdinairement 
pas grave. Cette phase peut aboutir directement à une encéphalite 
purulente diffuse, avec apparilion rapide de céphalées intenses, vo- 
missements, assoupissement, résullant d’une hypertension intracra- 
nienne. Plus souvent le processus suppuratif se localise sous forma 
de cavité abcédée à parois épaisses, qui empêche une résorption 
des produits septiques. C’est ce qui explique pourquoi il n’y a pas 
d’encéphalite diffuse et pourquoi l’abcès donne alors lieu à des symp- 
tomes qui dépendent plutôt de son siège que de sa pathogénie. 

Dans cette variélé d’abcès cérébraux qui est la plus commune, 
les signes d’hypertension intracranienne, à la phase initiale, se tra- 
duisent par une céphalée intermittente d'intensité moyenne apparais- 
sant souvent au réveil el s’exagérant par la toux ou par la flexion du 
corps. Lorsque, dans un pareil cas, se déclarent des céphalées in- 
tenses avec vomissements, somnolence et ralentissement du pouls, ces 
symptômes marquent l’appärition d’une obstruction mécanique à 
l'écoulement du liquide des ventricules, avec hydrocéphalié interne, 
et annoncent une terminaison fatale à brève échéance, J’insiste par- 
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ticulièrement sur ce point, parce qu'on nous enseigne encore que 
céphalées, vomissements, somnolence el ralentissement du pouls 
sont les symptômes cardinaux d’un abcès du cerveau. 

En ce qui concerne la variété d’abcés qui nous occupe, cela n'est 
pas plus vrai que pour une tumeur cérébrale. 

Un cas d’abcés cérébelleux récemment observé me servira d’exem- 
ple pour illustrer ce point. | 

Un homme de 21 ans, atteint depuis nombre d’années d'une otite 
suppurée chronique, a été admis à l’hôpital pour des céphalées occi- 
pilales et un abondant écoulement de l'oreille gauche. Le mème 
jour ouverture de la mastoïde qui étail pleine de pus. Le lendemain 
plus de céphalées. Le malade était éveillé et avait toute sa connais- 
sance, mais le chirurgien avait constaté du nystagmus dirigé à gauche 
et une certaine incoordination du bras gauche. Le jour suivant, ap- 
parilion brusque d’une violente céphalée, bientôt suivie de vomisse- 
ments et de somnolence. Quand je vis le malade 24 heures après, 
son pouls était tombé de 75 à 55. Il était incapable de parler, et 
chaque fois qu'on parvenait avec difficulté à lui faire lever le bras, 
celui-ci retombait aussitôt sur le lit. Trépidation épileploïde, signe 
de Babinski. A l'opération, deux heures après, on évacua du lobe 
gauche du cervelet un abcès qui contenait une once de pus. Dans 
l'espace de 36 heures, lous les symptômes d’hypertension intracra- 
nienne ont disparu. Le volume de l’abcès laissait croire qu'il exis- 
tait depuis quinze ou vingt jours. 3 

Les signes de localisation doivent être considérés, suivant que 
l’abcès est cérébelleux, temporal gauche ou temporal droit. 

Parmi les signes d’abcès cérébelleux, au stade initial, la céphalée 
sous-occipitale est un signe important; à la phase ultérieure, quand 
apparaît l’hydrocéphalie interne, elle devient bifrontale ou généra- 
lisée. 

L’abcés est le plus souvent situé profondément dans le lobe latéral. 
En rapport avec ce siège, les symptômes sont ceux d’incoordination 
dans les mouvements des membres du même côté. Les troubles d’équi- 
libre: et une démarche chancelante sont moins fréquents ou plus 
tardifs. 

Le procédé d’examen le plus simple est l'épreuve du doigt-neæ- 
doigt. On constate alors du côlé malade une déviation de la ligne 
de mouvements et une tendance à passer au-dessus ou au-dessous 
du but. Parmi les autres signes, un des meilleurs est la chute du 
membre atteint, quand l'observateur retire le support de dessous 
la main étendue du malade. 

Le nystagmus est un autre signe de grande valeur. Quelquefois 
il arrive que, tandis que l’auriste ne trouve pas de nystagmus, sa 
présence est reconnue par le neurologiste. Les yeux ont tendance 


4 


à se mouvoir du côté de la lésion cérébelleuse. On peut le mieux le 
démontrer en invitant le malade à regarder dans la direction de la 
déviation spontanée, c’est-à-dire du côté de la lésion. Si on lui dit 


alors de fixer son regard sur le doigt de l’observaieur, les yeux se 


hs 
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déplacent graduellement, mais lentement vers la ligne médiane. Ce 
mouvement spontané, le malade peut ou ne peut pas le corriger. 
S'il le fait, le component rapide vient s'y ajouter et il en résulte 
un nystagmus. Si le malade ne manifeste aucune tentative de cor- 
rection volontaire, on ne peut affirmer qu’il existe du nystagmus, 
mais on dira qu'il y a une mauvaise disposition pour la déviation 
conjuguée vers un côté qui, en tant que signe unilatéral, a une valeur 
de localisation presque aussi grande que Je nystagmus complet. 

Dans l’abcès temporal gauche chez un droitier, le signe de loca- 
lisation prédominant est l’aphasic. Si l’abcès est situé bien avant 
dans le lobe, elle peut faire défaut. Par contre, dans les abcès qui | 
siègent dans les tiers moyen ou postérieur, ce qui est le cas le plus 
fréquent, l’aphasie est un signe précoce et peut être facilement dé- 
celée. Il est peut-être inutile d’insister sur le fait qu'un malade 
peut être aileint d’aphasie el être capable de converser sans diffi- 
culté apparente et de prendre part à la vie sociale ordinaire d’une 
salle pleine de malades sans que l’aphasie se révèle, à moins qu’on 
n'emploie un procédé de recherche approprié. En voici un exemple. 

Un jeune homme de 16 ans était en observation à l'hôpital depuis 
huit jours et l’on craignait qu'il ne fût atteint d’un abcès cérébral 
gauche. Dans son observation soigneusement prise, le chirurgien 
résident affirmait n'avoir pas noté d’aphasie, et son diagnostic exact 
était basé sur d’autres faits. Nous avons réuni une douzaine d'objets 
divers : livres, plumes, etc., et invitâmes le malade à nommer 
chacun de ces objets. Quand on lui présenta une assiette ct une clef, 
il sut dire à quoi ces objets servaient, mais ne pouvait les nommer. 
L'opération fit découvrir un abcès dans le tiers moyen du lobe tem- 
poral gauche. Le malade guérit. 

Les autres signes d’abcés du lobe temporal sont communs aux 
deux côtés. Parmi ceux-ci, il en est trois qui ont une grande impor- 
tance pratique. Le premier cst une légère parésie du côté opposé de 
la face, principalement de la moitié inférieure, qui devient surtout 
apparente quand le malade parle ou rit. 

Le second groupe de signes sont ceux qui indiquent une com- 
pression du système pyramidal : absence ou diminution du ré- 
flexe abdominal, exagération du réflexe achiléen, signe de Babinski 
positif ou douteux. 

Le troisième signe est beaucoup moins constant, mais quand il 
existe, il a une grande valeur, il s’agit d’une altération du champ 
visuel causée par une atteinte des radiations optiques. Celles-ci, en 
quittant le thalamus optique, se portent en bas et en avant et pénè- 
trent bien en avant dans le lobe temporal avant de suivre un trajet 
rétrograde après avoir contourné le ventricule latéral pour attein- 
dre le cortex occipital. Là leurs fibres se divisent en deux faisceaux, 
inférieur et supérieur, qui correspondent respectivement aux qua- 
drants inférieur et supérieur du champ visuel. Les abcès otitiques 
siègent généralement dans la partie inférieure du lobe temporal et 
peuvent, par conséquent, affecter le faisceau inférieur des radiations, 
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en produisant une hémianopsie homonyme dans le quadrant supé- 
rieur du côté opposé. Ce trouble visuel peut être le seul signe d’un 
abcès temporal droit. C’est pourquoi on ne saurait méconnaître l’im- 
portance d'un examen du champ visuel, quand on soupçonne un 
tel abcès. Cet examen peul être fait au lit du malade en quelques 
minutes, même chez un enfant sérieusement atleint, ainsi que le 
montre le cas suivant. 

Fillette, âgée de 7 ans, hospitalisée pour des céphalées intermit- 
lentes datant de six semaines et accompagnées de vomissements et 
de somnolence. Antécédents familiaux de bacillose. Frére et sceur 
morts de méningite tuberculeuse. Otite moyenne suppurée chro- 
nique bilatérale depuis plusieurs années. Examen : enfant assoupi; 
raideur manifeste de la colonne cervicale. Réflexes cutanés et ten- 
dineux abolis. Liquide céphalo-rachidien clair, contient 32 éléments 
par mmc, tous des lymphocytes. Diagnostic provisoire : méningite 
tuberculeuse. Cependant, un examen du champ visuel ayant révélé 
une hémianopsie homonyme gauche, on intervient quelques heures 
après et on découvre un gros abcès dans le lobe temporal droit. Le 
pus contient des slreptocoques. L’enfant succomba à une méningite. 


Le liquide céphalo-rachidien dans les abcès du cerveau. 


Dans les abcès cncéphaliques le liquide est clair et contient une 
légère lymphocytose qui, dans mes cas, variait de 18 à 95 par mme. 
Le contenu en protéine cst augmenté, le taux des chlorures est nor- 
mal, et l’on trouve des corps réducteurs de sucre. C’est là Je tableau 
classique aussi longtemps que l’abcès reste localisé. 

Une prépondérance de polymorphes dans le liquide, avec dimi- 
nution de chlorures et absence de réduction de glucose, est habi- 
tucllement associée à des signes cliniques de méningite et signifie 
que Vabeés fuse, soit dans le système ventriculaire, soit dans les- 
pace:sous-arachnoïde. Ces changements dans le chimisme du liquide 
peuvent élre très rapides. En voici un exemple. 

Une malade est atteinte d’un abcès temporal droit. Etat général 
bon; intelligence conservée. Liquide clair; 32 lymphocytes par mmce.; 
0,07 % de protéines; 0,71 % de chlorures. Le lendemain, la malade 
tombe subilement dans le coma. Ponction lombaire immédiate : li- 
quide opalescent; nombreux polymorphes. Opération; mort vingt 
jours après de méningite. Aulopsie : ventricules remplis de pus; 
la cavité du ventricule droit est parsemée de granulations. La coma 
marquait probablement le moment où le pus a commencé à fuser 
dans le ventricule. | 


Abcès superficiel. 


Il y a trois ans, j'ai présenté à la Société, en collaboration avec 
le D" Ogilvie, un cas où, à la suite d'unc otite avec mastoïdite, une 
collection localisée de pus s'était formée à la surface du cerveau 


e 
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sous l’arachnoïde, dans le voisinage de da scissure de Sylvius, Le 
malade a été opéré ct depuis il se porte bien. Tout récemment, j’ai 
eu l’occasion d'observer un cas analogue. 

Fillette âgée de 5 ans, hospitaiisée pour une olile suppurée gauche 
datant de 8 jours. Ouverture de la mastoïde le même jour, Au cours 
de l'opération, la dure-mère en rapport avec la voûte de l’antre est 
traumatisée. Pendant les dix jours qui suivirent l’opération, Pen- 
fant paraissait se bien porter. Le onzième jour, elle eut une attaque 
d'épilepsie jasksonienne droite; dès lors les attaques se succédèrent 
à de courts intervalles, Ponction lombaire : liquide clair; légère 
lymphocytose. | 

Des attaques épileptiques et de l’état du liquide on pouvait inférer 
que : 1° la lésion était corticale et, par conséquent, superficielle; et 
2° le ae infectieux exclu du grand espace sous-arachnoidien. L'opé- 
ration a été pratiquée par le D" Gill Carey. Au point où Ja dure-mére 
avait été accidentellement blessée au cours de la première opération, 
existait un petit semis de granulations à travers lesquelles on voyait 
sourdre une goulte de pus. En agrandissant Vorificc, il s’en est 
échappé une quantité considérable sous forte pression. Il ne s'agis- 
sait pas d'ouvrir la dure-mère, celle-ci étant déjà ouverte, mais je 
puis dire que la collection purtilente étail très arae, car la 
cavilé était bien peu profonde. Après l'opération, les atlaques ne se 
sont plus reproduites. L'enfant ne reprit connaissance qu’au bout 
de deux jours. Six mois après Vopération, la malade élait en bonne 
santé, mais elle avait encore une légère parésie du bras et de la 
jambe droits. 

Pour expliquer des cas de ce genre, on peut admettre que, pour 
une raison quelconque, la voie d’infeclion de l'oreille au cerveau 
devient bloquée en un point où toule communication avec l’espace 
sous-arachnoidien général était déjà interceptée. Dès lors le pro- 
cessus infeclieux, qui habituellement progresse dans la substance 
cérébrale, se propage dans le plan latéral où il s’est arrêté; il af- 
fecte une marche lente ct « silencieuse », jusqu'au moment où il 
aura atteint, au-dessus de la scissure de Sylvins, la zone motrice 
corlicale de la face et du bras. 

Ces cas sont rares; néanmoins les connaître et en faire le diagnos- 
lic précoce est d'une importance capitale. Le danger est que les 
convulsions ne soient interprétées comme le premier signe d'une 
méningile généralisée, car on laisserait alors échapper la chanee de 
guérison qu'offre une intervention immédiate. Les signes différen- 
ticls sont : début brusque des convulsions, paralysie du type cor- 
tical, modifications caractéristiques du liquide céphalo-rachidien. 


Encéphalite circonscrite non suppurée. 


La formation de lout abcès cérébral est précédée dune phase 
inflammatoire présuppurative, caractérisée par un exsudat el une 
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tuméfaction sans nécrose. Comme dans les autres parties de l'orga- 
nisme, de même dans le cerveau, ce processus inflammatoire peut, 
à cette période de son évolution, s'arrêter et se résorber sans for- 
mation de pus. 

Qu’une telle encéphalite circonscrite el non purulente puisse sur- 
venir à la suite d’une otite moyenne, c’est là une hypothèse peu 
probable. Nous y trouvons néanmoins l'explication de certains cas 
où les signes d’abcès du cerveau existent à un moment donné, puis 
disparaissent sans évacuation de pus. J’ai observé dans ma pratique 
trois cas de ce genre. 

1° Jeune garçon, atteint d'une otorrhée droite avec masloïdite, 
dont il avait été opéré. Je l’ai vu quinze cu vingt jours après pour 
des céphalées et de l’assoupissement. A l'examen, léger œdème des 
deux disques optiques et une altération des réflexes du côté gauche du 
corps, ce qui m'a fait penser à un abcès du lobe temporal droit. 
Opération exploratrice. Mais pas de pus. Les symptômes ayant per- 
sisté, une seconde opération fut pratiquée dix jours après, sans plus 
de résultats. Finalement le malade guérit. 

2° Homme atteint d’otite gauche, est admis à l’hôpital pour des 
céphalées avec somnolence. Légère confusion mentale avec aphasie 
et hémianopsie homonyme droite. Refuse de se faire opérer. Dans 
la suite le malade quitte Fhôpilal complètement guéri de son aphasie 
et de Uhémianopsic. 

3° Garçonnet âgé de dix ans. Otite moyenne aiguë datant de huit 
jours. Admis à l’hôpital le 11 septembre pour des douleurs dans 
l'oreille droite et la région rélro-auriculaire. A été opéré le même 
jour; pus dans Jes cellules mastoidiennes; petite collection puru- 
lente comprimant le sinus latéral qui n'était pas thrombosé. Dure- 
mère mise à découverl, mais pas incisée, Dix-neuf jours après l’opé- 
ration, apparition de céphalées frontales avec nausées, signe de Ba- 
binski à gauche, diminution des réflexes abdominaux du même côté. 
Diagnostic : abeés temporal droit. Incision de la dure-mére, explo- 
ration du cerveau, mais on ne découvre point d’abcés. Ponction loni- 
baire au cours de l'opération : liquide clair sous pression, pas de 
lymphccylose, ni de protéines. Dix jours après la deuxième opé- 
ralion, l’état du malade restait inchangé. A la lumière de son expé- 
rience antérieure, l’auteur pensa alors qu’il s'agissait peut-être d’une 
encéphalite non suppurée et il décida de s'abstenir pour la moment 
de toute inlervention. 

Cinq semaines après son admission à l'hôpital. le malade com 
mença à s'améliorer : la lempérature et le pouls redevinrent pro- 
gressivement normaux, les céphalées diminuérent et le signe de 
. Babinski disparut. Le malade guérit apres une longue convalescence. 
L'auteur persiste à croire.que son diagnostic d’encéphalite circons- 
crite non suppurée était exact. 

Dans chacun de ces trois cas l’encéphalite était suffisamment cir- 
conscrile pour donner lieu à des signes physiques ressemblant à 
ccux d’un abcès du cerveau. Tous ont été diagnostiqués comme tels 
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et le seul des trois ayant échappé à un opération était celui qui 
lavait refusée. | 

Dans un récent travail de la clinique de Mayo, le D" Adson a relaté 
trois cas analogues; lous concernaient des enfants dont les symp- 
tômes se développèrent à la suite d’une otite moyenne. Le premier 
cas présentait des signes d’un abcès lemporal droit -avec cedéme de 
la papille et paralysic faciale progressive. Le deuxième cas avail 
également de l’œdème de la papille avec aphasie, hémianopsie ho- — 
monyme et hémiplégie droites, signes classiques d'une lésion tem- 
porale gauche, Les deux malades subirent une opération explora- 
trice du cerveau; Île premier, quatre, le second, neuf semaines 
après l'apparition des céphalées ayant suggéré la présence d’une 
complication intracranienne. Ni dans l’un, ni dans l’autre cas, on a 
trouvé d’abcès et les deux malades ont guéri. Le troisième cas aussi 
présentait des signes d'un abcès temporal gauche; il a été gardé 
en observation pendant quelques semaines et a guéri sans opération. 

Adson ne nous offre aucun moyen de différenciation clinique entre 
ce qu'il appelle un pseudo-abcès du cerveau et un vrai. Mais le 
fait important qu'il faut dégager de ces observalions est qu’en pré- 
sence de signes généraux et focaux d’abcès cérébral, une exploration 
négative ne signifie pas nécessairement que l’abcès n’a pas été dé- 
couvert. C’est pourquoi dans un pareil cas il peut être sage d’atten- 
dre la possibilité d'une guérison spontanée avant de procéder à une 
seconde opération exploratrice. 


Discussion 


M. Dan Mackenzie : Les suggestions de M. Symonds relatives à 
l’encéphalite sont cerlainement intéressantes, parce qu’on voit en- 
core assez souvent des cas qui apparemment présentent des ‘symp- 
tômes d’abcès du cerveau qu’on ne lfbuve pas à l’opération. Néan- 
moins ces malades finissent par guérir. l] se rappelle avoir traité 
un jeune homme atteint d’une otite suppuréc avec céphalées et 
douleurs. I] ouvrit l’antre, mais ne se crut pas autorisé à explorer le 
cerveau. Deux jours plus tard, il a été obligé de le faire, ayant eu, 
pour ainsi dire, la main forcée. Le malade étail dans un état semi- 
comateux. L’exploration du lobe temporo-sphénoïdal a donné un 
résultat absolument négatif. Le malade guérit. Tout récemment, il 
a eu l’occasion d'observer quelques cas d’encéphalite léthargique qui 
présentaient des symptômes d’abcés du cerveau, mais ces malades 
n'avaient point d’otite suppurée. 


M. Watkin Trromas observait, il y a quelque temps, un malade 
qui avait eu pendant un court espace de temps une aphasie motrice 
pure avec une lésion de la zone de Broca du côté gauche. Ce malade 
avait été antérieurement opéré de polypes du nez. Peu après, il 
vint à l'hôpital avec une fistule du sinus frontal gauche et un abcès 
superficiel. L’antre frontal a été ouvert et drainé. Au cours de la 
nuit suivante, on constala que le malade tenait des propos inco- 
hérents et le lendemain matin il ne pouvait prononcer que quelques 
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mots inintelligibles et sans suite. Il comprenait ce qu’on lui disait 
et exéculait certains mouvements commandés. Langue projetée à 
droite; paralysie de la moitié droite de la face; signe de Babinski 
des deux côtés. Deux heures après une ponction lombaire, s’est 
déclarée une monoplégie brachiale droite, et le malade était absolu- 
ment incapable de prononcer un seul mot. Mise à découvert du 
centre moteur cortical du membre supérieur du côté gauche où 
l'on trouva une collection sous-arachnoïdienne circonscrite de li- 
quide céphalo-rachidien purulent. En même temps, ouverture large 
des deux sinus frontaux dont le gauche était rempli de polypes, mais 
on ne trouva pas de perforation de la paroi postérieure. Le malade 
mourut le lendemain. A l’autopsie on n’a pu découvrir aucune trace 
de voic d'infection, mais la partie antérieure de la scissure de Sylvius, 
le pied de la zone rolandique et la troisième circonvolution frontale 
étaient manifestement affaissés. 

Il est à noter que dans aucun des cas présentés aujourd’hui on 
n'a signalé de surdité croisée. Ce fait a une grande importance, car 
il jette un doute sur l’existence d’un centre auditif contralatéral 
dans le lobe temporal. De plus, aucun de ces cas ne présente un 
signe quelconque d’une « surdité verbale pure ». Chatelin et de 
Martel admetlent l'existence d’un centre de stéréognose, mais la 
preuve qu'ils apportent est bien faible. Si l’on pouvail faire fond 
sur ce signe, il aurait une grande valeur pour localiser la lésion. 


Sir Wizziam Mizzican dit que d’après les statistiques l'abcès 
temporc-sphénoidal est deux fois plus fréquent que l’abcés cérébel-. 
leux, mais que son expérience personnelle lui enseigne juste Ie 
contraire, Autrefois le diagnostic d’abeés du cerveau étail fait sans 
idée précise, quant à sa localisation dans le cerveau, ct beaucoup de 
chirurgiens intcrvenaient sur le lobe temporo-sphénoïdal, parce que 
les statistiques montraient que celui-ci en était le siège le plus fré- 
quent. D'autre part, il y a quelques années, on savait peu de choses 
du nyslagmus, et pour celle raison les abcés du cervelet étaient 
souvent méconnus. En ce qui concerne l’encéphalite non suppurée, 
M. Symonds. pense-t-il qu’elle soit due aux effets d’une méningite 
séreuse circonscrite? Les symptômes de compression sont marqués 
au point de faire croire à la présence d’un abcès. Ces symptômes 
sont, suivant Sir Milligan, dus à une lésion localisée, et les adhé- 
rences ont le temps de se former dans la zone infectée, de sorte que 
les membranes se soudent ensemble. Il y a deux ans, il avait opéré 
un jeunc homme qui présentait le tableau clinique d’un pseudo- 
abcès du cerveau. Le malade était inconscient et perdait ses urines 
et malières, cependant. aucun symplôme ne permettait de porter un 
diagnostic ferme d’abcés cérébral, mais, vu la gravité du cas, il 
explora le Icbe temporo-sphénoidal. Le résultat fut négatif. Dans la 
suite le malade guérit. 


M. Symonps dit en réponse que Fl'abcès cérébelleux offre souvent 


des difficullés de diagnostic beaucoup plus grandes que l’abcès du 
cerveau, surtout quand il y a coexistence de Jabyrinthite et 


d’abcés du cervelet. D" Privas (Nevers). 
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L’oreille moyenne, constituée par la caisse du tympan et la 
trompe d'Eustache, cavités autour desquelles se développe tout 
un système de cellules pneumatiques, est incluse dans l’inté- 
rieur de l'os temporal. | 

Les suppurations de cette oreille moyenne peuvent donc se 
propager facilement dans toutes les régions pneumatiques de 
los temporal. Elles tendent ensuite à en sortir en traversant 
los lui-même, soit en suivant les voies naturelles préformées, 
soit en mortifiant l’os qui forme autour d'elles des barrières 
plus ou moins résistantes. 

Pour bien comprendre le sujet de ce rapport, il nous paraît 
nécessaire d'envisager les différents points suivants : 


1° La constitution embryologique de l’os temporal. 

2° Le développement de l'oreille moyenne à l’intérieur de 
l'os temporal. 

3° La formation de ses prolongements complémentaires (les 
cellules pneumatiques). | 
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4° La marche de l'infection à l’intérieur du labyrinthe pneu- 
matique, qui constitue les diverses parties de l'oreille 
moyenne. 

5° La marche de l'infection à travers les parois osseuses qui 
entourent l'oreille moyenne. | 

6° Son extériorisation. 

7° Enfin quelques considérations sur les mastoïdes compac- 
tes. 


I. CONSTITUTION EMBRYOLOGIQUE DE L'OS 
TEMPORAL 


L’os temporal de l'adulte est di à l'union de trois os, qui 
primitivement sont indépendants les uns des autres et qui sc 
forment de chaque côté de la base du crâne : 


L’os pétreux. 
L’os écailleux. 
L’os tympanal. 


Ces trois os se forment autour de la première fente bran- 
chiale. Cette fente se referme sur toute sa longueur et devient 
un tube épithélial englobé dans l’espace que ces trois os limi- 
tent en se réunissant l’un à l’autre. | 


DISPOSITION GÉNÉRALE 


Ce tube épithélial forme l’épithélium des parties principales 
de l'oreille moyenne. Les trois os primitifs, en se développant 
autour de lui, constituent les parois osseuses de la trompe 
d'Eustache et de la caisse du tympan. A ces parties primitives 
et principales de l'oreille moyenne s'ajoutent ensuite des par- 
lies complémentaires : les cellules pneumatiques de l’os tempo- 
ral, qui sont des dépendances de l'oreille moyenne. | 

Les trois os sont primitivement disposés de la façon suivante, 

L’os pétreux fait partie intégrante de la base du crâne. Le 
tube épithélial de l’oreille moyenne longe son côté externe. 

L’os écailleux est placé verticalement de chaque été de la 
cavité cranienne, Son bord inférieur (pied de l’os écailleux) 
longe le côté externe de l’os pétreux et concourt avec celui-ci à 
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compléler 1a partie latérale de la base du crane, en se dévelop- 
pant au-dessus de l’oreilhe moyenne. 

L os tympanal, plus peut que ies deux autres, se développe 
avec la membrane au tympan, en dehors de la partie posté- 
rieure de l'oreille moyenne primitive, qu deviendra la caisse 
du tympan. 

Au cours de ce développement, la partie postérieure des 
deux premiers arcs branchiaux se trouve englobée, elle aussi, 
dans l’espace: autour duquel se resserrent les trois os primitifs 
el donne naissance à la chaîne des osselels. 


OS PETREUX. 


Formation dg Vos pétreux. — L’os pétreux est tout d'abord 
représenté, chez le jeune foelus, par un cartilage formé autour 
des cavités de l'oreille interne : le curlilage labyrinthique, qui 
s’ossifie et devient la capsule osseuse labyrinthique. Mais celte 
capsule osseuse, d'origine cartilagineuse, ne devient pas lout le 
rocher de l'adulte. Autour de l'os, d’origine cartilagineuse, 
naissent des couches d’os d’origine membraneuse, qui aug- 
mentent son épaisseur et sa longueur. 

On peut diviser le rocher en trois parties : 


a) Une moyenne, correspondant au labyrinthe de l'oreille 
interne; sa partie principale est formée par le cartilage primitif 
ossifié. Tout autour d'elle se forment des couches d’os de 
revélement, qui la doublent et augmentent son épaisseur. 

b) Une partie antérieure correspondant au sommet du rocher; 
celle-ci est formée par l’os de revêtement en avant de la région 
labyrinthique. 

c) Une partie postérieure, plus large, se forme aussi par 
ossification membraneuse, en arrière de la région labyrinthi- 
que, entre l'os occipital, l'os pariétal et los écailleux. 


Lorsque l'os de revêtement pétreux est bien développé, son 
ensemble a la forme d’une pyramide, dite pyramide pétreuse, 
dont la base constitue une très grande partie de la région 
mastoïdienne. 

L’os labyrinthique a avec l'oreille moyenne des rapports de 
voisinage directs. Mais l’os de revêtement a des rapports plus 
intimes encore : il se laisse souvent pénétrer par des prolonge- 
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ments pneumatiques, que les cavités principales de. l'oreille 
moyenne (caisse et tympan) peuvent envoyer dans son inté- 
rieur. 


En faisant cetle rapide esquisse de l'os pélreux, il nous pa- 
raît nécessaire de rappeler la formation au canalis subarcuatus. 

ll est constitué au début par l’espace libre rempli de tissu 
embryonnaire, qui se trouve compris dans la boucle formée 
par l'os labyrinthique, qui moule le canal demi-circulaire su- 
périeur. 

Tant que l'os membraneux du rocher n’est pas formé, ce 
tissu conjonctif embryonnaire. sert d’union entre le tissu 
conjonctif sous-cutané en dehors et l’espace subdural en de- 
dans, où il constitue la fossa subarcuata. 

Au fur et à mesure que se développe l'os membraneux, il 
rétrécit et allonge cet espace libre inclus dans la boucle du 
canal demi-circulaire et le transforme en un véritable canal, 
le canalis subarcuatus, souvent bifide à son extrémité interne 
où il débouche dans la fossa subarcuata, tandis que son extré- 
mité externe s'ouvre dans l'antre ou dans une cellule péri- 
antrale. Il se présente donc comme une véritable fissure inter- 
pétreuse, et non intrapétreuse, étant entouré par l'os pétreux 
au cours de son développement, mais ne s'étant pas développé 
lui-même dans l’intérieur de l'os. 

Au cours de ce développement, le tissu embryonnaire qui 
remplit le canalis subarcuatus devient du tissu conjonctif 
contenant quelques vaisseaux. Ce tissu conjonctif vasculaire est 

, d’une part, au tissu de la muqueuse pneumatique, d’autre 
a au tissu subdural. Ceci est exactement ce qui se passe au 
niveau de la fissure pétro-squameuse interne. C’est pour cela 
que le canalis subarcuatus nous paraît mériter mieux le nom 
de fissura subarcuata. 


OS ECAILLEUX. 


Son pied; les sutures pétro-squameuses. — L'os écailleux est 
un os de revêtement. II se développe sous forme d’une mince 
lame osseuse, placée de chaque côté de la cavité cranienne en 
dehors du rocher. 

Son bord inférieur s’élargit pour former le pied de l'os 
écailleux. Il s’étend. depuis le bord antérieur de l'articulation 
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temporo-maxillaire jusqu’à la base du rocher, ‘s’arrétant au 
niveau de langle de suture pariéto-squamo-mastoidienne. 

Nous lui distinguons trois segments : 

Un antérieur, temporo-mazillaire, forme la voûte de l'arti- 
culation temporo-maxillaire; 
Un moyen, tympanal, forme la voûte du conduit auditif ex- 
terne et de la moitié externe de l’attique; 
Un postérieur, mastoidien, recouvre une grande partie de la 
base du rocher. 

Le pied est la partie la plus large de l'os écailleux. A son 
niveau, cet os se dédouble en deux lames : l’une interne, l’autre 
externe. 


° La lame interne, endocranienne, se dirige ,horizontale- 
ment en dedans. Elle forme une lame squamo-tympanique, 
qui va, en passant au-dessus de la cavité de l'oreille moyenne, 
s'unir à une lame identique qui se détache du bord externe 
du rocher : la lame pétro-tympanique. Ces deux lames for- 
ment la voûte de l’oreille moyenne (antre et caisse). Elles 
sont unies lune à lautre le long de leur bord. Au début ces 
deux bords ne sont pas soudés : entre eux se trouve une fissure 
par laquelle passent du tissu conjonctif et des vaisseaux, qui 
unissent le tissu conjonctif de la muqueuse de la caisse avec 
le tissu conjonctif extra-dural. Généralement cette fissure 
pétro-squameuse endocranienne ou pétro-squameuse interne se 
forme par soudure des parois osseuses. Mais il persiste toujours 
des espaces qui ressemblent à des canaux, lorque les os se sont 
épaissis, et qui, pendant toute la vie, permettent encore une 
union plus ou moins grande entre le tissu sous-muqueux de la 
caisse et le tissu extra-dural de la cavité cranienne. 


A 


2° La lame externe est exocranienne. Elle tend à recou- 
vrir le côté externe de l'oreille. Mais, à l’inverse de la lame 
endocranienne qui a, dans toute son étendue, une même direc- 
tion transversale, la lame exocranienne se comporte différem- 
ment au niveau des trois segments du pied de los écailleux. 


a) Au niveau du segment mastoidien, elle descend verticale- 
ment sur la plus grande partie de la face ‘externe de la base 
‘du rocher, en formant une longue et large plaque - osseuse 
Vaile squamo-mastoidienne. 
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Entre cette lame écailleuse et la surface pétreuse qu elle 
recouvre, se trouve, dés le début, une large fissure du méme 
ordre que celle qui existe entre les deux lames pétro-tympani- 
que et squamo-tympanique. Elle s’ouvre, d’une part, à l'exté- 
rieur, sur la face externe de la région mastoïdienne; d'autre 
part, dans l’intérieur même de la mastoïde, au niveau de la 
cavité antrale : c’est la fissure pétro-squameuse externe; le plus 
souvent cette fissure pétro-squameuse externe se ferme, elle 
aussi, par soudure des lames osseuses qui la 'bordent. Mais il 
peut persister de petits espaces, qui font toujours communi- 
quer le tissu conjonctif et les vaisseaux de la muqueuse an- 
trale avec le périoste de la région mastoidienne. A la surface 
de l’os, cette fissure reste plus ou moins apparente suivant les 
sujets. | | 


b) Au niveau du segment tympanal, la lame exocranienne 
du pied de los écailleux se replie sur elle même suivant la 
direction de la lame endocranienne, à la face inférieure de 
laquelle elle s’accole : les deux lames réunies forment la voûte 
du conduit auditif externe. Au niveau du fond du conduit, les 
deux lames se séparent : l’endocranienne .continue sa. direc- 
tion au-dessus de l’attique, jusqu'à la fissure pétro-squameuse 
interne; l’exocranienne s’incurve en bas et forme la paroi. ex- 
terne de l’attique (mur de la logette des osselets). 


c) Au niveau du segment temporo-magillaire, le pied ‘se 
comporte différemment. Primitivement, la partie de l’oreille 
qui correspond à ce segment est représentée par la trompe 
d’Eustache et se trouve située entre les trois os primitifs qui 
forment l’os temporal : sommet du rocher, bord interne du 
segment temporo-maxillaire du pied à l’os écailleux, et partie 
supérieure de la moitié antérieure de l’os tympanal. 

La trompe d’Eustache, au contraire de la caisse du tympan, 
ne reste pas entre ces trois os, au cours de son développement. 
Elle devient complètement intra-pétreuse par interposition de 
deux lames qui viennent se souder sur son côté externe, l’une 
descendante, provenant du bord supérieur du rocher, l’autre 
ascendante, provenant du canal carotidien et isolant la cavité 
tubaire de l’os tympanal et de l'os écailleux. 

En outre, la lame pétreuse descendante se prolonge à l’exté- 
rieur, dans la scissure de Glaser, qui sépare l’os tympanal de 
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l'os écailleux et la décompose en deux fissures secondaires 
l’une comprise entre la lame pétreuse devenue exocranienne el 
l'os tympanal : c’est la véritable scissure de Glaser; c'est par 
elle que passe la corde du tympan, des vaisseaux et du tissu 
conjonctif, qui vont de la cavité tympanique à l'extérieur de 
la base du crâne. Cette fissure pourra être une voie de propa- 
gation des suppurations de la partie antérieure de la caisse vers 
la face exocranienne de la base du crâne; l’autre fissure est 
comprise entre la même lame pétreuse et le bord interne du 
pied de l’os écailleux : elle ne conduit pas dans la trompe, mais 
dans la cavité endocranienne en neuen entre le rocher et 
le pied de l’os écaïlleux, jusqu’à la fissure pétro-squameuse 
| endocranienne : c'est la Masure pétro-squameuse externe et an- 
térieure, par opposition à la fissure pétro-squameuse externe, 
qui est entre l’aile squamo-mastoidienene et la base du rocher, 
et qui mérite ainsi le nom de fissure péiro-squameuse exlerne 
el postérieure. 


OS TYMPANAL. 


Sous la face inférieure du segment tympanal du pied de 
l'os écailleux se développe los tympanal : c’est un os d'origine 
conjonctive, ayant la forme d’un anneau ouvert à sa partie 
supérieure. En s’élargissant cet anneau forme les parois infé- 
rieure, antérieure et postérieure du conduit auditif externe, 
dont la paroi supérieure est formée par le pied de l'os écailleux. 
La membrane du tympan ferme la communication entre la 
caisse et le conduit auditif au niveau du bord profond de l'os 
tympanal. La paroi postérieure de cet os s’accole à la partie 
correspondante de l’aile squamo-mastoïdienne. Entre elles deux 
se trouve d’abord une fissure squamo-tympanique postérieure 
qui devient vite une suture complète entre les deux os. 

La paroi antérieure s’accole au bord correspondant de la 
partie du pied de l'os écailleux qui forme la voûte de l’articu- 
lation temporo-maxillaire : en cet endroit se trouve la fissure 
ou scissure de Glaser, qui, nous l’avons vu, fait communiquer 
la surface exocranienne de la base du crâne avec la partie 
antérieure de la cavité tympanique. 

A l’extrémité profonde de la paroi inférieure du conduit au- 
. ditif, l'os tympanal se soude avec une lame osseuse, qui se 


562 JULES MOURET ET GEORGES PORTMANN 


détache du bord. inférieur du rocher pour former le plancher 
de la caisse du: tympan. La suture entre les deux os est PES: 
toujours complète. 


II. DEVELOPPEMENT DE L'OREILLE 
MOYENNE 


La constitution de los lemporal étant connue, voyons com- 
ment se développe l'oreille moyenne dans son intérieur. 

Nous avons dit que l'oreille moyenne dérive de la première 
fenle branchiale. La chaîne des osselets dérive des deux premiers 
arcs branchiaux : le marteau, l’enclume et leur muscle sont 
formés par le premier arc branchial; les deux branches de 
l’étrier et son muscle sont formés par le deuxiéme arc bran- 
chial, sa plaque basilaire est formée par le cartilage labyrin- 
thique. 

La premiére fente branchiale se ferme et se transforme en 
tube épithélial, qui s’ouvre dans la cavité pharyngienne. Ce 
tube épithélial dont la cavité est réduite à une simple fente se 
trouve inclus dans l'épaisseur des tissus qui vont donner nais- 
sance aux trois os primitifs, qui, par leur réunion, formeront 
l’os temporal. Ces trois os se développent autour de lui et 
l'isolent des tissus péri-temporaux, sauf à son extrémité pha- 
ryngienne, où il s’entoure d’un cartilage spécial qui consti- 
tuera la trompe cartilagineuse. | 

La partie de ce tube épithélial, qui est comprise entre la 
portion labyrinthique du rocher, le segment tympanal du pied 
de l'os écailleux et l’os tympanal avec la membrane du tympan, 
formera la caisse du tympan. La partie qui est en avant de 
celle-ci et qui longe le sommet du rocher forme la trompe 
d’Eustache osseuse. Celle-ci, comme nous l'avons dit à propos 
du développement du rocher, se trouve incluse, au cours de son 
ossification, dans l’intérieur de la masse pétreuse. 

La caisse du tympan osseuse est d’abord beaucoup plus 
grande que la partie correspondante du tube épithélial et 
contient l'extrémité des deux arcs branchiaux qui donnent la 
chaîne des osselets. En même temps qu'eux, une assez grande 
quantité du tissu conjonctif embryonnaire se trouve enfermée 
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dans l'espace délimité par les 3 os primitifs qui constituent le 
temporal. | 

Le tube épithélial tympanique, encore réduit à une fente, 
mais déjà plus large que celle de la partie tubaire, n’occupe 
qu'une minime partie de l’espace interosseux. La plus grande 
partie de celui-ci est occupée par la masse du tissu conjonclif 
gélatineuz, au sein, duquel se trouvent les osselets et le tendon 
de leur muscle, ainsi que la corde du tympan, qui passe entre 
les osselets et la membrane du tympan 

La caisse du tympan ainsi constituée n’est qu’une ébauche 
de la cavité tympanique définitive : c'est un espace prépneu- 
matique qui reste à peu près tel jusqu’au moment où l’air ex- 
térieur pourra pénétrer dans le tube épithélial tubo-tympani- 
que et le transformer en cavité pneumatique. 

À ce moment, le tissu conjonctif embryonnaire qui entoure 
la chaîne des osselets et les divers organes qu'il englobe dans 
son sein se résorbe. En même.temps le tissu épithélial du tube 
embryonnaire prolifère, en restant toujours appliqué à la sur-’ 
face de ce qui reste de ce tissu. Finalement, il ne reste plus 
de celui-ci qu’une très fine couche collée sur les parois de la 
caisse, des osselets, de la corde du tympan et des tendons du 
muscle de l’étrier et du muscle du marteau. Le tube épithélial 
s’est élargi et s'applique directement sur la fine couche conjonc- 
tive qui reste 4 leur surface : épithélium et couche conjonctive 
sous-jacente forment la muqueuse de la caisse. La muqueuse 
se comporte donc en définitive comme si des parois de la 
caisse elle se réfléchissait sur chacun de ces organes. Elle les 
revêt complètement et les isole de la cavité pneumatique. IIs 
semblent être inclus dans la cavité tympanique, ils y font sim- 
plement saillie en se coïffant de la muqueuse qui la tapisse. 


_ Mais la résorption du tissu conjonctif embryonnaire ne se 
fait pas partout de façon complète. Par place, il en persiste 
des travées, plus ou moins longues ou plus ou moins larges, 
qui rattachent les organes mentionnés aux parois osseuses de 
la caisse. Comme les osselets, ces travées conjonctives sont, 
elles aussi, tapissées de tous côtés par l’épithélium tympanique, 
qui les isole de même de la cavité pneumatique. 

Ces travées conjonctives existent tout particulièrement dans 
la partie supérieure de la caisse, où se trouvent les osselets. 
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Elles forment des ligaments, qui unissent les osselets, les ten- 
dons de leurs muscles et la corde du tympan aux parois de 
la caisse. Ils rattachent ces organes à ces parois, comme les 
replis du péritoine rattachent les viscères aux parois abdomi- 
nales. 

Les osselets forment déjà, par eux-mêmes, un cloisonne- 
ment de la cavité tympanique. Les ligaments ou replis muqueux 
compliquent encore ce cloisonnement. La ‘cavité tympanique, 
surtout dans sa partie supérieure, se trouve, ainsi, divisée en 
espaces secondaires plus ou moins étroits; chacun d'eux coni- 
munique avec elle par des orifices plus ou moins larges. On 
décrit ces espaces sous le nom de cavité de Kreischmann, de 
poche de Prussack, poches de Troeltsch, etc... Tous ces liga- 
ments et replis servent de soutien aux organes, qu'ils ratta- 
chent à la caisse: s’ils sont utiles pour cela, ils ont, en revan- 
che, une conséquence néfaste sur l’évolution des suppuralions 
de la caisse du tympan. 

Tous ces espaces secondaires, qui communiquent plus ou 
moins largement avec la cavité pneumatique de la caisse, dont 
ils sont des dépendances, gênent la circulation de l’exsudat qui 
stagne dans leur intérieur. 


Dans lotite aiguë simple, de même que la muqueuse sup- 
purante qui tapisse les parois de la caisse s ’ épaissit et devient 
souvent ‘bourgeonnante, de méme la muqueuse qui tapisse 
l'intérieur’ de ces poches s’cedématie et leur orifice de com- 
munication avec le restant de la cavité tympanique se rétrécit. 
Le pus et les germes infectieux qu'elles contiennent trouvent 
là des lieux de rétention. Le pus s'écoule mal et l'on a ainsi 
une cause favorisante de l'empyème. 


Dans lotile aiguë nécrosante, les recessus de l’attique pré- 
disposent à la chronicité, soit à l’olite chronique suppurée 
simple, soit à l’otite cholestéomateuse. 


Si les replis muqueux de l’oreille moyenne forment des re- 
cessus qui favorisent la stagnation de l’exsudat et le dévelop- 
pement des germes infectieux dans l’attique, et si les cellules 
des parois de l’attique présentent aussi d’autre recessus qui 
renforcent cette pénétration, il faut savoir, encore, que, chez 
cerlains sujets, la paroi supérieure et la paroi externe de l'at- 
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tique peuvent être très minces, ainsi ape la paroi supérieure 
du conduit auditif externe. 

La cavité cranienne se trouve alors plus prés de la cavité 
de la caisse et de la cavité du conduit auditif : elle est Sur- 
baissée et appelée procidente. Le plancher de la cavité cranienne 
se trouve dans ces cas très près (2 ou 3 mm.) d’un plan hori- 
zontal passant par le bord supérieur du conduit auditif ex- 
terne. 

Cette conformation s’accompagne d’un abaissement général 
de la cavité tympanique. La cavité de l’attique, qui mesure 5 
à 6 mm. de hauteur, ne peut plus se cacher dans l’épaisseur 
de la paroi supérieure du conduit auditif externe, comme elie 
le fait normalement: elle descend au niveau de celle-ci. Pour 
la recouvrir, la lame exocranienne du pied de l’os écailleux est 
obligée de s’allonger en bas, le long du côté externe de l’attique, 
en suivant l'orientation générale de l’axe vertical de la mem- 
brane du tympan. Le mur de la logette forme alors un angle 
très prononcé avec la paroi supérieure du conduit. Cette dispo- 
sition est la « procidence du mur de la logelte des osselets ». 

Lorsqu'on peut reconnaître cette procidence du mur de la 
logette avant une intervention chirurgicale, on doit prévoir en 
même temps la procidence de la cavité cranienne, qu'elle in- 
dique beaucoup mieux que la situation de la linea temporalis, 
laquelle est d’ailleurs fort variable. Ce diagnostic de confor- 
mation anatomique de l'oreille moyenne rendra l’opérateur 
attentif et lui évitera d’aller imprudemment dans la cavité 
cranienne. 

Ta minceur de la voûte de la caisse du tympan et du conduit 
auditif rend les parois de l’attique beaucoup plus faibles à 
l'égardi d’une propagation infectieuse. Au niveau de l’attique, 
la nécrose d’une otite nécrosante ou celle due à la nrésence 
d’un cholestéatome mortifient plus facilement le mur de la lo- 
gette des osselets et l'infection trouve un passage plus facile 
vers le conduit auditif externe et vers la dure-mère. 


III. DES CAVITÉS PNEUMATIQUES ANNEXÉES 
À L'OREILLE MOYENNE 


L’oreille moyenne n’est pas seulement représentée par la 
trompe d’Eustache et la caisse du tympan. La cavité de l’une 
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et de l’autre de ces deux parties de l'oreille moyenne émet des 
prolongements de même ordre, appelés « cellules », qui se déve- 
loppent dans la profondeur des os qui les entourent : tout par- 
ticulièrement dans l’os pétreux et dans l’os écailleux. L’os tym- 
panal n’est pas pueumatique; toutefois, chez certains sujets, les 
cellules peuvent parfois dépasser les limites des os qui le tou- 
chent, au hiveau des sutures tympaniques, et déborder un peu 
dans l'os tympanal : telles les cellules limitrophes du conduit 
auditif externe. | | 


10 ANTRE MASTOÏDIEN ET CELLULES 
PNEUMATIQUES oe 


L’antre se développe dans la partie supéro-antérieure de l’es- 
pace interosseux qui est compris entre le segment mastoïdien 
du pied de l'os écailleux et la partie correspondante de la base 
du rocher, c’est-à-dire dans la fissure pétro-squameuse externe. 
Il débute par un allongement de la partie postérieure de la 
cavité épitympanique (future attique) dans laquelle se loge la 
courte apophyse de l’enclume. | 

Ce prolongement est au début, comme la caisse elle-même, 
rempli par du tissu conjonctif embryonnaire. L'espace antral 
grandit peu à peu. Pour cela, les parois de l’os pétreux et de 
l'os écailleux qui bordent la fissure pétro-squameuse externe 
subissent une transformation histologique. Le tissu osseux est 
remplacé par du tissu conjonctif. Lorsque l’espace antral at- 
teint les dimensions définitives, il se condense à nouveau au- 


tour de lui du tissu osseux compact qui forme la corticale péri- 


antrale. Vers l’âge de 6 à 7 mois chez le fœtus, l’espace antral 
peut avoir à peu près des dimensions qui, proportionnelle- 
ment au développement des os, rappellent celles de J’antre 
adulte : son bord inférieur peut descendre au niveau d’un plan 
horizontal, qui passe par l’union du tiers supérieur avec le tiers 
moyen de l'anneau tympanal. Il peut s'étendre de même plus 
ou moins loin en arrière et descendre aussi plus ou moins 
bas derrière l’anneau tympanal. Ce développement varie sui- 
vant les sujets. Mais il peut aussi s’arrêter au moment où il 
représente un simple diverticule de l’attique et ne pas descen- 
dre au-dessous d’un plan horizontal passant par le bord supé- 
rieur de l’anneau tympanal. Ceci correspond au développement 


~ 
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du quatrième ou cinquième mois de la vie fœtale; cet antre 
définitif et peu développé est l’antre haut placé. 

L’antre peut même ne pas exister et être représenté seulc- 
ment par une petite niche, dans laquelle est logée la courte 
apophyse de l’enclume. L'absence d’antre est très rare. 

Autour de l’antre, il se fornie, dès le sixième mois de la vie 
fœtale, d’autres espaces qui deviendront les cellules dites 
fœtales péri-antrales. Leur formation se fait comme celle de 
l'antre. Dans la suite, durant tout le cours du développement 
de l'os, tous les autres espaces cellulaires qui pourront naître 
se formeront suivant le même processus. 
` L'antre et les cellules, qui se constituent pendant la vie 
fœtale, ne sont pas encore des cavités pneumatiques, pas plus 
d’ailleurs que la caisse et la trompe, tant que le fœtus n’a pas 
respiré, c’est-à-dire tant que l'air n’a pas pénétré dans les voies 
aériennes. Ils ne sont que des espaces pré-pneumatiques. Pour 
devenir cavités pneumatiques, il faut que le tissu conjonclif 
embryonnaire qui les remplit se résorbe et que l’épithélium 
tubo-lympanique prolifère et vienne s'appliquer CORE les pa- 
rois osseuses. 


La formation des cavités qui sont annexées à l'oreille moyenne 

se fait donc en plusieurs stades : 
1° A l'endroit où seront plus tard l'antre et les cellules pneu- 

ate les espaces médullaires du tissu osseux sont infil- 
trés par du tissu conjonctivo-vasculaire, s’anastomosant avec 
celui qui est sous-jacent à l’épithélium tubo-tympanique. 

2° Puis les cloisons osseuses qui séparent ces flots conjonc- 
tifs se résorbent en certains points el les font communiquer. 

3° Le tissu embryonnaire qui remplit les espaces prépneu- 
matiques se résorbe; en même temps, le tissu épithélial tym- 
panique prolifère et s'enfonce dans l’espace préformé dans le 
tissu osseux. 

4° Il reste un peu de tissu embryonnaire entre l'os et la 
couche épithéliale : les deux superposés forment la muqueuse 
qui tapisse la cavité pneumatique. Cette dernière modification 
se passe à la naissance : à ce moment-là, lair du naso-pharynx 
pénètre dans la trompe, dans la caisse, dans l’antre et dans les 
cellules. Toutes les cavités prépneumatiques deviennent des 
cavités pneumatiques véritables, communiquant les unes avec 
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les autres et avec le naso-pharynx par l’intermédiaire des par- 
ties principales de l'oreille moyenne. eri 

Suivant ce processus de formation, les cavités pneumatiques 
s'étendent peu à peu dans l'os temporal, à mesure que l'os 
s'accroît. Mais les diverses cellules ne sont pas toutes des dé- 
pendances directes de l'antre. Elles peuvent naître sur tout le 
pourtour de l'oreille moyenne : autour de la caisse et autour 
de la trompe d’Eustache osseuse. 

Leur développement n'a pas la même étendue chez tous les 
sujets, Chez certains il peut atteindre la plus grande partie du 
rocher et du pied de l’os écailleux; chez d’autres, il peut être 
très peu développé et parfois même, comme noys l’avons ‘dit, 
l'antre peut ne pas exister. 

D'une façon générale, nous pensons que l'arrêt normal de 
développement des cavités pneumatiques cesse au moment où 
l'os a acquis toute sa croissance. Wittmaack croit, au contraire, 
que leur développement peut se poursuivre beaucoup plus tard 
et qu'il peut se faire durant toute la vie. 

Les cellules pneumatiques se forment surtout dans la région 
mastoidienne, dans tout le pied de los écailleux; elles peu- 
vent aussi s'étendre, à l’intérieur de l’os de revêtement de la 
pyramide pétreuse, autour du labyrinthe de l'oreille interne, 
ct parfois jusqu’à l'extrémité même du sommet du rocher. 

Relation des cellules avec les cavités principales de l'oreille 
moyenne : | 

Toute cellule pneumatique est toujours en communication 
directe ou indirecte, soit avec l'antre, soit avec la cavité de 
la trompe, ou avec toute autre cellule, communiquant elle-même 
directement ou indirectement avec l'oreille moyenne. C'est la 
condilion indispensable pour qu'une cavité soit pneumatique. 
Une cellule pneumatique doit être tapissée par un prolonge- 
ment de la muqueuse de l'oreille moyenne. Sans cela, l’espace 
considéré n’est plus qu’un espace intra-osseux, c'est-à-dire une 
cavité du tissu spongieux, plus ou moins volumineuse. 


20 REPARTITION DES CELLULES PNEUMATIQUES 


On les divise en cellules de l’os écailleux et cellules de l’os 
pétreux. 
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A. CELLULES DE L'OS ECAILLEUX 


Elles se développent particulièrement au, niveau du pied: de 
l'os écailleux, qui peut être peu ou très pneumatique. 


Le segment mastoidien. 


La lame endocranienne du segment mastoidien forme la 
moitié externe de la voûte de l’antre; la lame exocranienne ou 
aile squamo-mastoidienne, forme sa paroi externe et déborde 
beaucoup la cavité antrale en s’étalant sur une grande partie 
de la base du rocher. Les cellules de ce segment sont en rela- 
tion directe avec la cavité de l'antre. 

A la voûte de l'antre, les cellules qui sont atteintes par la 
suppuration favorisent son passage vers la cavité cranienne, 
d'autant que les déhiscences de la corticale endocranienne sont 
assez fréquentes. 

Dans l'aile squamo-mastoïdienne, les cellules sont fréquem- 
ment très abondantes. I] peul même arriver que cette partie 
de la région mastoïdienne (paroi externe de l’antre et zone 
sous-antrale superficielle) soit seule pneumatique. Geci favorise 
l'expansion des suppurations antrales vers l'extérieur de l'os. 
L’inverse peut aussi avoir lieu : l’aile squamo-mastoidienne 
forme alors une couche épaisse et compacte, qui gêne l’exté- 
riorisation des suppurations antrales dans la région rétro- 
auriculaire et favorise, au: contraire, la stagnation du pus dans 
les régions plus profondes de la mastoide. 


Le segment tympanal. 


Paroi supérieure du conduit auditif externe et moitié ex- 
terne de la voule de la caisse, il reçoit ses cellules de la cavilé 
de l'altique. La suppuration de la caisse s’y propage d'autant 
plus facilement que les ligaments muqueux qui cloisonnent 


Vattique obligent le pus à slagner dans cette région et favo- 
risent sa migration à travers les cellules vers l’endocrâne et 


‘vers la région externe ou paramastoide temporo-zygomatique 


(abcés de la paroi supérieure du conduit auditif externe, abcés 
temporal superficiel, abcés temporal profond). 
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Le segment temporo-zygomatique. | 


Quoique moins souvent pneumatisé que les deux précédents, 
il présente parfois des cellules — prolongement antérieur des 
cellules du segment tympanal — développées surtout dans la 
partie voisine de ce segment tympanal, au-dessus de la cavité 
glénoide de l’articulation temporo-maxillaire. Leur suppuration 
peut provoquer des complications du côté de la région tempo- 
rale et du côté de l'articulation. 

En résumé, les suppurations de l'antre et de | attique peu- 
vent, grâce aux cellules qui sont développées dans le pied de 
l'os écailleux, se propager facilement dans la partie supérieure 

et externe de la caisse et sur la région temporale. 


B. CELLULES DE L’0S PETREUX 


Les cellules de l’os pétreux doivent être divisées, comme 
l'os pétreux lui-même, en trois régions : région de la base de 
la pyramide, région labyrinthique, région du sommet. 


a) Les cellules de la base. 


Sont les plus fréquentes. Elles se développent en arriére et 
en dehors du labyrinthe postérieur. Les unes, plus rapprochées 
de ce dernier, occupent la région pétreuse, recouverte par l'aile 
squamo-mastoïdienne; les autres, plus éloignées, occupent la 
partie de la mastoïde située en arrière de la suture pétro- 
squameuse externe. 

La base du rocher et le segment postérieur du pied de l'os 
écailleux forment tous deux « la région mastoïdienne ». Leurs 
cellules, vues dans leur ensemble, sont donc toutes des cellules 
mastoïdiennes, dont l’antre, situé à la partie supéro-antérieure, 
dans langle de division du pied de l’os écailleux, représente 
‘la cavité principale. — 


o 


1° LA RÉGION MASTOIDIENNE 


Mérite une description particulière de ses cavités pneuma- 
tiques. Cette région, caractérisée par la saillie exocranienne 
que forme l'os temporal en arrière du conduit auditif externe, 
sous le nom d’apophyse mastoide, est en réalité beaucoup 
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plus étendue que cette apophyse, qui n'en représente qu’une 
partie. | 

Nous appelons « région mastoidienne ou bloc mastoidien » 
la masse osseuse qui est constituée par la base de l’os pétreux, 
doublée du segment postérieur du pied de l'os écailleux et de 
la branche postérieure de l’os tympanal. 

Les cellules mastoidiennes sont, les unes, incluses dans l’os 
pétreux, les autres dans l’os d'origine écailleuse, qui tous deux 
contribuent à la constitution de la mastoïde. Comme eux, elles 
sont séparées tout d'abord les unes des autres par les fissures 
et les murs interosseux, pétro-squameux externe et interne. 
Dans l’un et l’autre groupe, elles sont toujours en relation avec 
la moitié correspondante de l’antre. Les suppurations de celui- 
ci peuvent donc se propager parfois uniquement dans la partic 
pétreuse ou dans la partie squameuse de la mastoïde. Mais, 
au cours du développement, ainsi qu’il a été dit plus haut, 
les murs inter-pétro-squameux se résorbent et les deux varié- 
tés de cellules communiquant l’une avec l’autre, les suppu- 
rations antrales envahissent généralement l’intérieur de toutes 
les cellules qui sont incluses dans Îles deux portions mastoi- 
diennes. 


_ La répartition des cellules dans la mastoïde est variable selon 
les Sujets : 


a) Elles peuvent être groupées au pourtour direct de l’antre, 
formant -une petite couronne de fines cellules (cellules péri- 
antrales fœtales). Ce sont les premières qui se forment, elles 
existent toujours quand l'antre lui-même ne manque pas. 

b) Elles peuvent dépasser plus ou moins le voisinage direct 
de l’antre, mais rester groupées dans la région péri-antrale, 
sans s'étendre plus loin dans les autres parties du bloc mas- 
toïdien. | 

c) Elles peuvent se développer dans tout l’intérieur du bloc 
mastoidien et le pneumaliser complètement, occupant l’espace 
compris entre les corticales endocraniennes et la corticale exo- 
cranienne. Les cloisons osseuses qui les séparent les unes des 
autres sont alors très minces. 

d) Elles peuvent de même se développer dans toute la ré- 
gion mastoïdienne, mais parcimonieusement : les cellules sont 
alors peu abondantes, clairsemées et souvent de petit volume; 
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dans cette disposition les cellules sont séparées les. unes des 
autres par des travées osseuses assez épaisses. 

e) Les cellules peu abondantes ne sont pas toujours clair- 
semées et de petit volume. Elles peuvent se présenter sous forme 
de groupes plus ou moins importants et plus ou moins éloignés 
les uns des autres. Les cellules peuvent être petites ou grandes. 
Les groupes peuvent siéger dans les parties les plus éloignées 
et les plus diverses du bloc mastoïdien, mais leurs cellules sont 
toujours en relation avec la cavité de l’antre. 

Les plus importants de ces groupes se trouvent plus parti- 
culièrement dans la région supéro-postérieure et dans la région 
de la bulle digastrique et surtout dans la région profonde 
appelée « zone sous-antrale profonde ». 

f) Ces divers groupes peuvent exister chez un même sujet. 
Parfois un seul d’entre eux peut représenter avec l'antre toute 
la pneumatisation de la mastoïde : celui qui se présente ainsi le 
plus souvent est le groupe cellulaire de la zone sous-antrale 
profonde. 


2° SYSTÉMATISATION DE LA MASTOÏDE (1) 


Il est indispensable pour bien avoir dans l'esprit les voies 
possibles de propagation de l'infection à l’intérieur de la mas- 
toïde, de connaître parfaitement la position et les rapports des 
différents groupes cellulaires, c’est-à-dire la systématisation de 
la mastoïde. 

Nous rappellerons simplement à ce sujet qu'il faut distinguer 
dans la mastoïde deux parties : | | 


La partie antérieure ou pétro-squameuse : 


Comprend la région de l’antre et de l’apex. Elle est épais- 


(1) J. Mouret : Rapport à la Section d’otologie au Congrès international 
de médecine, à Londres, en 1913 : Que faut-il entendre par région mastoi- 
dienne chirurgicale ? 

— Communication faite au Congrès international d’otologie, Paris 1922 : 
Systématisation intrinsèque et systématisation extrinsèque de la région mas- 
toïdienne. 

— La région sous-antrale profonde (Soc. francaise d'O.-R.-L., mai 1921). 

Rapport au Collegium oto-rhino-laryngologicum Amicitiæ sacrum, Zurich, 
septembre 1927 : Systématisation de la mastoide ; systématisation des mastol- 
dites; mastoidectomie. g 
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sie et doit être divisée en deux colonnes verticales, une super- 
ficielle et une profonde. 


— La colonne osseuse superficielle comprend trois segments : 


— Le segment supérieur ou zone antrale superficielle. 
— Le segment moyen ou zone sous-antrale superficielle. 
“— Le segment inférieur ou zone de l’apez. 


— La colonne osseuse profonde ne comprend que deux segments : 


— Le segment supérieur forme la zone antrale profonde. Il est 
sous-jacent à la cavité cranienne et longe la région des canaux semi- 
circulaires. 

— Le segment inférieur est en dedans du segment moyen de la 
colonne osseuse superficielle et forme la zone sous-antrale profonde. 


La colonne profonde n’a pas de segment correspondant à 
l'apex; sa face inférieure regarde la région cervicale et corres- 
pond à la partie antérieure du triangle digaslrique, de la 
face inférieure de la mastoïde. 


La partie postérieure lamelleuse de la mastoide comprend : 
1) Une zone sinusienne, qui se divise elle-méme en : 


u) Zone sinusienne supérieure, 

b) Zone sinusienne descendante, qui empiète plus ou moins 
sur la partie épaisse de la masloïde, suivant que le sinus 
est plus ou moins procident. 

c) Zone sinusienne inférieure ou digastrique, qui corres- 
pond à la moitié postérieure du triangle digastrique. 


2) Une zone cérébelleuse, ou zone des veines mastoïdien- 
nes, qui cst comprise entre la zone sinusienne et la suture occi- 
pito-mastoïdienne postérieure. 


b) Cellules de la région labyrinthique. 


L’os de revêtement pétreux, qui entoure l'os labyrinthique 
esl assez souvent apneumatique. Toutefois peuvent se former. 
dans son intérieur des cellules, qui siègent plus particulière- 
ment dans la région des canaux demi-circulaires, mais aussi 
tout autour du labyrinthe. Ces cavités pneumatiques provien- 
nent, les unes des cellules qui entourent la face correspondante 
de l'antre, les autres de la voûte et du plancher de la caisse. 
La région du promontoire en est toujours dépourvue. A part 
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sa face tympanique, le labyrinthe peut être complètement en- 
touré de cavités pneumatiques. 

Ges cellules seront, suivant leur situation : sushi 
— sous-labyrinthiques — rétro-labyrinthiques — pré-labyrin- 
thiques. 

Toul autour des canaux demi-circulaires, et tout particulière- 
ment dans l’angle diédre qu'ils forment entre eux, se trouve 
un amas de cellules constituant des prolongements dinects 
des cellules de la paroi interne de l’antre : ce sont les cellules 
intercanaliculaires. Ces cellules se prolongent parfois dans la 
boucle du canal demi-circulaire supérieur, où se trouve lex- 
irémité postérieure du canalis subarcuatus, qu'il convient de 
considérer comme une fente interpétreuse. Ce canalis subar- 
cuatus a en effet, comme nous l'avons dit plus haut, la même 
valeur que les fentes interosseuses, placées entre Fos squameux 
et l’os pétreux. La muqueuse de l'antre ou de certaines cellukes 
inlercanaliculaires est en relation directe avec le tissu conjonc- 
tivo-vasculaire, qui remplit le canalis subarcuatus, au même 
titre que la sous- -muqueuse de l'antre et de la caisse est en 
rapport avec le tissu interosseux qui se trouve dans les fissures 
pétro-squameuses. 

Les cellules périlabyrinthiques, lorsqu'elles sont envahies par 
la suppuration antro-tympanique sont une menace pour le la- 
byrinthe lui-même. Mais l'os propre à ce dernier, qui est d’ori- 
gine cartilagineuse, offre, sauf exception, une paroi compacte 
très résistante au passage des germes infectieux. 

L'infection labyrinthique se fait surtout du côté de la caisse 
(fenêtres) et du côté de l’antre (canal demi-circulaire externe). 

Du côté périphérique, la couche d'os de revêtement pétreux 
qui entoure les cavités pneumatiques se laisse plus facilement 
envahir. Les suppurations des cellules périlabyrinthiques peu- 
vent traverser la corticale de l’os de revêtement pétreux et se 
répandre soit dans le canalis subarcuatus, soit dans la fosse 
cérébrale moyenne, soit dans la fosse cérébelleuse, soit encore 
en bas, du côté du golfe de la jugulaire et du canal carotidien, 
pouvant léser, non seulement ce vaisseau, mais surtout le plexus 
veineux qui l'entoure et qui portera les germes infectieux vers 
le sinus caverneux. 

La suppuration des cellules intercanaliculaires peut se pro- 
pager par le canalis subarcuatus jusqu’à la région postéro- 
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supérieure du rocher, au-dessus du trou auditif interne (fossa 
subarcuata de l'adulte) et atteindre même les importants nerfs 
craniens, qui sont en rapport avec le sommet du rocher, en 
particulier le trijumeau et le nerf moteur oculaire externe. 


c) Cellules du sommet de la pyramide pétreuse, 


Les cellules du sommet du rocher existent moins fréquem- 
ment que les cellules périlabyrinthiques et moins fréquemment 
encore que les cellules mastoïdiennes. Lorsqu’elles existent, elles 
peuvent pneumatiser complètement ou seulement une région, 
la supérieure ou l’inférieure, du sommet du rocher. 

Parfois on peut voir tout l'intérieur du sommet pétreux 
évidé par une seule et immense cellule qui communique en 
arrière avec toutes les autres cellules périlabyrinthiques. 

Les cellules du sommet ont une double origine :. 

Les supéro-internes sont formées par un prolongement. des 
cellules labyrinthiques; 

Les inféro-externes proviennent de la cavité de la trompe 
d’Eustache. | , 

Ces deux groupes, primitivement indépendants l’un de l’autre, 
finissent au cours du développement par communiquer entre 
eux. Les suppurations des cellules du sommet du rocher peu- 
veni, ainsi, provenir directement de la trompe d’Eustache ou 
bien des suppurations tympano-antrales, \par l'intermédiaire 
des cellules périlabyrinthiques. En s’extériorisant à travers la 
corticale du sommet du rocher, elles provoquent des compli- 
cations au niveau des organes voisins : méninges, nerfs cra- 
niens, canal carotidien. 

Tandis que les cellules périlabyrinthiques qui communi- 
quent avec la caisse du tympan sont en communication avec 
les cellules du segment tympanal de l’os écailleux, après ré- 
sorption de la suture pétro-squameuse interne, les cellules péri- 
tubaires restent incluses dans l'os pétreux et ne sont pas en 
communication avec les cellules du segment temporo-maxil- 
laire du pied de los écailleux. 


(A suivre.) 


Contribution à l’étude 
de l’ozène unilatéral d'origine traumatique 
PAR LE à 


Professeur S. BELINOFF 


Directeur de la clinique oto-rhino-laryngologique 
de l’Université de Sofia. 


À propos ‘de plusieurs cas d’ozéne unilatéral d’origine trau- 
matique, parus dernièrement dans la presse médicale fran- 
çaise (Voir : Worms, « Rhinite ozéneuse d’origine traumati- 
que », Arch. internat. de laryngologie, 1926, p. 351; Worms et 
Reverchon, Revue olo-neuro-oculistique, II, 1924, p. 151; Re- 
battu et Proby : « Ozène expérimental », Arch. internat. de la- 

-ryngologie, 1927, p. 804. etc.), je me permets de publier un 
. Cas analogue. 


OBSERVATION. 


La malade Olga Ch..., âgée de 38 ans, couturière, entre à l’hô- 
pital le ro juin 1919. Elle donna Panamnese suivante : il y a vingt 
ans, la malade a. essayé de se suicider avec un vieux revolver. La 
balle est restée dans le nez. Depuis elle souffre d’une maladie du 
nez, qui consiste en formation de croûtes sèches, verdâtres et féti- 
des. La malade se sentait très malheureuse, sachant que la mauvaise 
odeur qu'elle répandait était dégoûtante non seulement pour elle, 
mais aussi pour son entourage. Pour guérir, elle s’adressait conti- 
nuellement aux différents spécialistes de Sofia. Les vénérologues lui 
ont fait plusieurs fois une cure spécifique; les rhinologistes la trai- 
taient selon leur méthode personnelle: mais la malade ne ressentait 
aucune amélioration : l’odeur persistait. La malade était toujours 
déprimée, évitait la société et déclinait plusieurs demandes en ma- 
riage. Je la traitais depuis plusieurs années pour son ozène unilatéral, 
mais sans résultat. Ce qui est intéressant, c’est que la malade me 
cacha le secret de son essai de suicide jusqu’au moment où elle se 
décida à se faire opérer, 
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Status præsens. — La malade est bien bâtie, les organes inté- 
rieurs ne présentent aucune altération pathologique. La forme exté- 
rieure du nez est normale, la cloison est déviée un peu à droite. 


La narine droite. — Le cornet inférieur est anémique, atrophié et 
couvert de croûtles jaunes verdâtres qui remplissent le méat nasal 
moyen. Le cornet moyen est aussi atrophié. On ne voit aucune ul- 
cération. L’haleine est fétide. 


La narine gauche. — Le cornet inférieur ainsi que le cornet moyen 
sont plutôt hypertrophiés. La muqueuse est rouge, humide et donne 
une sécrétion sans odeur. Aucune croûte n’a été constatée dans lu 
narine gauche. Quant à l’odorat, il est conservé des deux côtés. A la 
rhinoscopie postérieure on ne voit que quelques sécrétions collées 
sur la paroi postérieure de la cavité naso-pharyngienne. A la radio- 
graphie on voit sous la lame criblée, du côté droit, un corps étran- 
ger de forme ronde, semblable à une balle de revolver. 


Marche de la maladie. — Le 11 juin, nous avons pratiqué une 
résection de l'extrémité antérieure du cornet moyen droit pour 
voir les cellules ethmoïdales antérieures et pour faire un passage 
vers le corps étranger. Quelques gouttes de pus se montrèrent du 
labyrinthe ethmoïdal. La balle n’a pas été aperçue. La température 
après cette petite intervention était normale, l’état général satisfai- 
sant. Le 17 juin, vers le soir, la malade eut un accès de faiblesse 
du cœur : elle devint pâle, épuisée; le pouls très accéléré — 192 à la 
minute — devint très faible, presque filiforme. L'examen général 
de la malade montra que les organes intérieurs étaient normaux 
Le 22 juin, les paupières supérieure et inférieure droites étaient gon- 
flées. La malade se plaignait de douleurs dans l’hémiface droite. Le 28, 
le gonflement des paupières disparut, le pouls devint normal et, le 3 
juillet, après que le médecin général eut déclaré qu’il n’y avait aucune 
contre-indication pour une intervention chirurgicale, nous entrepri- 
mes l'extraction de la balle par la voie extérieure. 


Opération (résection de l’os ethmoïdal, extraction du projectile). 
— L'incision de la peau a été faite comme dans l'opération de Kil- 
lian pour sinusite frontale. L’œil a été écarté en bas et latéralement; 
on a vu Ja lame papyracée. Les cellules ethmoïdales antérieures ont 
été détruites, après quoi nous vimes très nettement la balle, siègeant 
dans la partie postérieure du processus nasal de l’os frontal à la pro- 
fondeur de 3 centimètres environ du « dorsum nasi ». Elle fut sai- 
sie avec une pince à balle et extraite. La balle étant adhérente à l'os, 
dans lequel elle était enclavée, on dut développer une force consi- 
dérable pour son extraction. Le drainage a été fait par Je nez et la 
peau réunie par quelques points de suture. Les trois premiers jours, 
la malade se sentait très bien, la température ne dépassait pas 37,2, 
37,5, le pouls était 78-90. Le 6 juillet soudainement, la température 
monta à 39, le pouls à 116; la malade se plaint de maux de tête très 
forts. Le lendemain, la céphalée augmente, la ‘température reste éle- 
vée et des convulsions apparaissent dans la jambe gauche. La malade 
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perd connaissance. Babinski positif. La ponction lombaire donne 
un liquide trouble. Le 8, les pupilles sont dilatées, la réaction à la 
lumière faible, température 39,4, l’état général empiré. Le 10 juillet 
à 2 h. 30 p. m., exitus letalis d’une méningite purulente. L'aulopsie 
n’a pas été permise. 


Ce cas est doublement intéressant; mais il présente aussi un 
intérêt scientifique. La patiente a été observée et traitée par nous 
pour un ozène banal pendant plusieurs années (atrophie de la 
muqueuse nasale, des croûtes verdâtres, odeur caractéristique). 
Ce qui était particulier dans son cas, c'était l’unilatéralité des 
phénomènes morbides. Mais, comme elle ne voulait pas me 
confier son secret jusqu’au dernier moment, il m'était impossi- 
ble de déterminer plus exactement les causes de l’unilatéralité 
de la maladie. Je crois que la seule interprétation possi- 
ble du cas est qu'il s’agit d’un ozène unilatéral causé par un 
corps étranger (pseudo-ozéne unilatéral d’origine traumati- 
que). Quoique le ganglion sphéno-palatin ne soit pas intéressé 
directement dans notre cas, personne n’oserait nier que les 
branches périphériques du nerf trijumeau et du nerf sympa- 
thique n'aient été sensiblement touchées par la balle. Donc, lef- 
fet trophique de la balle qui était en contact avec les lermi- 
naisons des deux nerfs précités est non seulement possible, 
mais évident et naturel. 

Quant à la cause de la mort, l'explication la plus simple est 
d'admettre que les adhérences entre los et les méninges ont 
été déchirées pendant l’extraction et ont formé la porte d’en- 
trée par laquelle l’infection est passée dans le crâne. 
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Société d’oto-neuro-ophtalmologie 
de Bordeaux 


Séance du 27 juin 1928 


Présidence de M. le Professeur PORTMANN 


COMMUNICATIONS 


MM. BEAUVIEUX et MONOD. — La sensibilité de ia con- 
jonctive bulbaire au contact. | 


La sensibilité de la conjonctive bulbaire au contact est des plus 
variables. Il existe cependant différents types que les auteurs ont pu 
mettre en évidence en recherchant d’une façon systémalique et ra- 
tionnelle cette sensibilité sur 150 yenx normaux d'enfants et d’adul- 
tes. | | 
Dans ro cas (6,5 %), la sensibilité au contact, explorée à l’aide 
d'un stylet mousse ou d’une têle d’épingle ordinaire, était normale. 

148 fois sur 150 cas, il existait une zone d’anesthésie totale ou 
d’hypoesthésie très marquée, au niveau de la partie inférieure, zone 
s'étendant du limbe au cul-de-sac inférieur, sur une largeur variable 
suivant les sujets. On peut donc dire que cetle zone hyposensible 
est la règle. 

Dans 25 % des observations, Joa une zone identique à la 
partie supérieure, presque symétriquement, | 

Enfin; dans 28 %, l’insensibilité au contact s'étendait au grand 
angle, vers la région caronculaire. Dans ces cas, seul langle ex- 
terne conservait une sensibilité très nette. D'ailleurs les auteurs n'ont 
rencontré que 17 fois une hyposensibilité relative à la partie externe 
de la conjonctive bulbaire. 

L'absence ou la diminution de la sensibilité au contact se manifeste 
au moment du toucher. Le corps explorateur enlevé, on ressent une 
impression désagréable de corps étranger qui disparaît à son tour 
au bout de quelques minutes. 

On peut utiliser cette particularité clinique d’insensibilité rela- 
tive au contact pour l’emploi, sans anesthésie préalable, d’instru- 
ments de recherche (tonomètre, ophtalmodynamomètre, etc.). 


” 


d 
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L'exploration de l’insensibilité pathologique conjonctivale (zone 
hystérogéne) ne saurait être ulilisée sous peine de graves erreurs, 
puisque l’insensibilité de la zone inférieure est quasi normale. 

Enfin, il est probable que des modifications de la sensibilité tac- 
tile de la muqueuse doivent se produire au cours des maladies ocu- 


_laires d'origine nerveuse (zona ophtalmique, kératite neuro-paraly- 


tique). 


M. GOT. — Otite moyenne aiguë avec torpeur et blé- 
pharospasme chez une malade mastoidectomisée depuis 
15 jours. 


L'auteur rapporte l’histoire d’une malade, qui, après 13 jours d’une 
mastoïdile évoluant vers la guérison, fut prise, tout d’un coup, à 
la suite d’une légère amygdalite, de fièvre avec douleurs violentes 
et réapparition de l’écoulement dans le conduit et la plaie mastoi- 


dienne. Le diagnostic de collection extra-durale paraissant probable 


entraîne à pratiquer une cure radicale avec découverte des ménin- 
ges : il n’y a nulle part de collection purulente. Par la suite, des 
phénomènes de torpeur et d’occlusion de l'œil droit font songer 
à la possibilité d’une complication cérébrale, maïs comme il n’y eut 
jamais de phénomènes de déficit cérébral et que cliniquement rien ne 
pressait, la ponction exploratrice du cerveau fut ajournée et finale- 
ment évitée, car la malade guérit; elle avait fait simplement une 
récidive d’otite. 


Discussion : 


M. Retrouvey admet qu'il y a possibilité de réinfection des cavi- 
tés de l’orcille moyenne, dans les suites opératoires de mastoidite. 
Aussi insiste-t-il sur l'intérêt qu'il y a à pratiquer des adénotomies 
précoces chez les enfants opérés de mastoïdites, même avant la gué- 
rison complète de celles-ci. 


M. Beauvieux demande des précisions sur la ptose de la paupière 
qu'avait présentée la malade. | 


M. Gor répond qu'il s'agissait d’un spasme secondaire à la dou- 
leur; il n'y avait aucun trouble moteur, aucun phénomène inflam- 
matoire du côté de la paupière. 


M. PORTMANN et Mlle VALETTE. — Considérations sur 
quelques cas d’abcès encéphalitiques d’origine otique 
ou sinusienne. 


A propos de huit cas d’abcès encéphaliques d’origine otique et 
sinusienne dont ils rapportent les observations, les auteurs font quel- 
ques remarques cliniques sur la fréquence relative des divers signes 


ee | ee : 
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classiques. La latence de ces abcès est la règle, l’amaigrissement el 
la céphalée sont à peu près constants, le: ralentissement du pouls est 
net dans la moitié des cas, la stase papillaire n’a pas été observée, la 
température. est presque toujours normale ou voisine de la normale. 
La ponction lombaire montre toujours une réaction méningée à lym- 
phocytose prédominante, parfois pure. I] ne faut pas compter sur les 
signes de localisation. Les cas diagnostiqués et opérés ont élé suivis 
de guérison, même celui accompagné de méningite purulente asep- 
tique. Etant donné la difficulté du diagnostic, les auteurs pensent 
que dans les cas suspects i] faut ponctionner le lobe temporal et le 
lobe cérébelleux, même si les méninges ont une apparence saine. 


Discussion 


M. Beauvieux s'étonne de l’absence de stase papillaire parmi les 
nombreux cas d’abcès du cerveau présentés. La stase papillaire est 
liée aux phénomènes d’hypertension cranienne. 


M. Beauvieux demande si, dans les observations où cette hyperten- 
sion a pu être notée, il n’y avait pas de stase papillaire. C’est un 
signe anormal de constater son absence ct il est classique d'admettre 
que ces abcès de l’étage postérieur (cervelet) s accompagnent de stase 
papillaire dans la proportion de 80 % des cas. Le fait vaut d’être noté. 
L'absence de réaction papillaire diminue dans ces cas la valeur dia- 
gnostique de la stase. La même observation s'adresse aux cas où le 
liquide céphalo-rachidien était purulent, sans trace de névrite op- 
tique. D’autres recherches s'imposent pour apporter de la clarté dans 
une aussi importante question. 


Mile VALETTE répond que l’examen du fond de l'œil n’a été pra- 
tiqué que trois fois et que dans les cas où il a été négatif on ne cons- 
tatait pas de signes d’hypertension. 


M. TEULIÈRES demande si, dans l’observation citée où le liquide 
céphalo-rachidien était purulent, il y avait de la stase papillaire. 


Mlle Vatette : L'examen du fond de l'œil était négatif. 


M. Crucnet met en relief l’importance des signes relevés au cours 
de ces observations. Il insiste sur l'intérêt de telles observations aussi 
longuement étudiées. 

C'est ainsi que la céphalée, considérée comme constante, n'existe 
pas toujours. 

L’hypertension cranienne peut également faire défaut. 

L'examen du liquide céphalo- -rachidien donne des résultats inté- 
ressants, Presque toujours en effet on peut noter de la polynucléose 
associée à la lymphocytose. Quand il y a association de ces deux 
réactions cytologiques, la polynucléose a une grande valeur au point 
de vue du diagnostic des abcès du cerveau. Cependant M. Cruchet 
admet qu’il est parfois difficile de les différencier de la méningite 
tuberculeuse. ; 


M. Cruchet insiste à ce sujet sur la tolérance de certains abcès. Tl 
semble que la lymphocytose élevée soit la manifestation d’une in- 
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flammation chronique qu'on relèverait dans ¢ertains abcès remar- 
quablement tolérés. 

Dans les abcès de la zone temporale gauche, les troubles moteurs 
constatés ne sont pas de la dysarthrie, dont le terme est impropre- 
ment employé. -Il s’agit plutôt de jargonaphasie. 


M. Despons a particulièrement suivi un des malades qui ont fait 
l'objet de la communication. Le diagnostic était très difficile avec 
une méningite tuberculeuse. L'absence de lésions locales, osseuses 
ct méningées, le taux élevé de la lymphocytose (94 %) étaient en 
faveur de la tuberculose. | 

Dans ces cas douteux, cependant, on ne saurait faire des explo- 
rations assez larges qui doivent comprendre la ponction du lobe tem- 
poral, scul moyen de révéler l’abcès. 


M. PortTMaAnn a cru devoir rassembler les observations d’abcés du 
cerveau, relevés dans son service au cours de ces dernières années. 

Il a été frappé par la faillite de certains signes considérés, en gé- 
néral, comme classiques. 

Scule la céphalée est à peu près constante. Le ralentissement du 
pouls peut manquer. La stase papillaire est très rare. 

Les signes infectieux sont, par contre, assez fidèles. Si, comme 
on le dit, la température est peu élevée ou absente, l’amaigrissement, 
considéré comme un signe très important, fait très rarement défaut. 

Les symptômes de localisation sont nuls en ce qui concerne le 
lobe frontal ou le lobe temporo-sphénoïdal. Les abcès cérébelleux se 
manifesicraient au contraire par des signes caractéristiques; or, dans 
les observations publiées, malgré l’examen quotidien des malades, 
on n’a noté aucun trouble cérébelleux. 


REVUE DE THÈSES 


Indications et technique de l'amygdalectomie totale, en 
particulier chez ies chanteurs, par le docteur Pierre BOU- 
TOT (Thèse de Parts, 1927). | 


L’amygdaleclomie totale, c'est-à-dire l’ablation par dissection de 
l'amygdale palatine tout entière, capsule comprise, en utilisant le 
plan de ,clivage extra-capsulaire, est une intervention rationnelle, 
facile et non dangereuse. Elle doit être réservée à l'adulte. Chez 
enfant, en effet, c'est plus souvent pour une gêne mécanique due 
à une hyperplasie de l’arnygdale que pour des complications relevant 
d’une infection chronique que l'on intervient chirurgicalement; aussi 
une simple amputation ou amygdalectomie partielle est-elle suffisante. 

Chez l'adulte, au contraire, l'amygdale, n'ayant plus aucune fonc- 
tion importante à remplir (la preuve en est fournie par l'absence de 


tous troubles organiques à la suite des amygdalectomies totales pra- 


tiquées sur des milliers de sujets), entre en régression; mais lors- 


qu'elle est chroniquement ou profondément. infectée, elle devient 


un réceptacle et un foyer de dissémination pour les microbes, ct 
cet organe nuisible et dangereux doit être supprimé et l’énucléation 
est indiquée. Le morcellement ne permet pas toujours d'atteindre 
le pôle supérieur de l’amygdale, profondément enfoncé qu'il est 
dans un dédoublement du voile du palais; il crée, d’autre part, au 
niveau de la surface cruentée, du tissu cicatriciel venant obstruer 
l'orifice des restes des cryptes amygdaliennes el transformant celles- 
ci en vase clos où les microbes vont repulluler à la première occasion. 

L’amygdalectomie totale, opération complète, n’a pas ces:incon- 
vénients. Ses indications absolues se trouvent dans les infections la- 
cales (angines aiguës fréquentes, amygdalites ou périamygdalites 
phlegmoneuses à répétition, amygdalite cryptique caséeuse ou la- 
cunaire, amygdalite chronique suppurée cryptique), dans les infec- 
tions générales, & point de départ amygdalien, pouvant se faire par 
voie sanguine (septicémics légères, rhumatismes chroniques ou réci- 


_divants, troubles endocriniens, tels que la maladie de Basedow, endo- 


cardites, néphriles, appendicites, infections oculaires), par propa- 
gation contigué (laryngo-trachéo-bronchites descendantes), par voie 
lymphatique (adéno-phlegmons du cou, adénites chroniques simples 
cervicales), par voie réflexe (toux réflexe, asthme). Ses contre-indi- 


584 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


calions peu uombreuses sont d'ordre general (age, hémophilie, pé- 
riode menstruelle, poussée inflammatoire aigué, tuberculose, dia- 
bete), d'ordre parliculier, professionnel, chez les chanteurs, dont la 
voix est bien posée, parce que ron ne peut garantir l’apsence de 
cicatrices vicieuses, cnez tous les chanteurs nevropathes. 

A propos des chanteurs, l’auteur montre que l’amygdalectomie 
lotale améliore le timbre vocal et l'amplitude vocale. L'opération, 
c'est l’avis de Slern (de Vienne), exige toujours une certaine pru- 
dence chez les chanteurs : l’anesthésie doit être complète, afin d’éviter 
toul effort de déglutition durant l'opération; on évitera les blessures 
du voile du palais qui entraineraient des cicatrices vicieuses. Entin 
et surtout le malade doit ètre soumis le plus tôt possible (14 à 18 
jours après l'opération) à des exercices vocaux appropriés. D'après 
Stern, lorsqu'on veut entreprendre l’amygdalectomie totale chez le 
chanteur, il est important de [aire une différence entre ceux qui dé- 
butent dans le chant el ceux qui exercent déjà cette carrière. Dans 
le premier cas, les opérés s'adaptent très rapidement au nouvel état 
de chose; dans le second, cette adaplation se fait plus lentement; 
cependant, il n’a pas eu l’occasion de remarquer, même chez les 
chanteurs à la carrière déjà longue, des incommodités quelconques 
si on a eu la précaution de procéder comme nous l'avons décrit 
plus haut; ce n’est que par mesure de prudence qu'il prescrit, après 
l'opération chez des sujets qui exercent depuis longtemps leur car- 
rière, un repos d'un peu plus de quatre semaines. | 

Quel que soit le chanteur porteur d’une amygdalite chronique, 
lorsqu'il se présente, Stern ne procède dans aucun cas à la résection 
presque immédiate des amygdales. 

Il le soumet toujours (du moment qu'il ne s’agit pas d’une compli- 
cation organique grave) à un temps d'observation de trois mois et 
même davantage; il suit, en même temps, de près l’état actuel des 
tonsilles, met à l'épreuve l'exactitude des indications du chanteur 
en question et soumet sa voix à des examens multiples, en attachant 
à tout cela la plus grande importance à son maintien physique. Il 
déconseille surtout d'opérer d’amygdalectomie les chanteurs qui sont 
des névropathes prononcés ou qui chantent avec une technique très 
défectueuse, | | 

Jamais aucun insuccès n’a été constaté chez certains des opérés: 
la voix, qui avait tendance à l’empâtement, s’est améliorée; chez 
d’autres, mêmes résuliats avec amélioration dans l’émission de la 
voix. Cependant, malgré des résultats si favorables, Stern est d’avis 
d’être très prudent avant de sé prononcer sur opportunité de lin- 
tervention chirurgicale, car il est impossible de prédire à l’avance 
la conformation qui résultera de l’opération, une fois celle-ci faite. 


- 
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BOUCHE, PHARYNX BUCCAL 


Phlegmon périamygdaiien tingual, par MM. REBATTU et 
PARTHIOT (Lyon). 


Ces auteurs présentent l'observation d'un malade ayant présenté 
une périamygdalite linguale allant jusqu’à la partie antéricure de 
l’épiglotte, avec tuméfaction sus-thyroïdienne. 

Incision, suivie de guérison parfaite. (Soc. nation. de Médec, el 
des Sciences médicales de Lyon, 11 mai 1927.) 

D" Garnier (Lyon) 


Sarcome fuso-cellulaire de la langue, par M. ROFFO. 


L'observation décrite par Roffo présente avec celle rapportée par 
Serafini une ressemblance éliologique particulière. Celle de l’auteur 
italien se développa après l'implantation dans la partie marginale de 
la langue d’une petite écharde. Il s’ensuivit une tuméfaction dou- 
loureuse de cette région, puis le développement d’une tumeur de la 
grosseur d’un grain d'orge. | 

Dans le cas de Roffo, la cause est due à une arête de poisson. 

Ces deux causes sont en faveur de la théorie d’irritation. 

L’intéressant surtout dans le cas présent est qu'il s'agissait d’un 
sarcome fuso-cellulaire primitif, de localisation rare. Les recherches 
bibliographiques faites par l’auteur ne lui ont permis de recueillir 
que 3 observations de sarcome appartenant à ce type histologique. 
C'est le second cas observé en Argentine, mais c’est la prémière ob- 
servation du type fuso-cellulaire. (Boletin del Instituto de medicina. ex- 
perimental, janvier 1926.) 

D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Stomatite ulcéro-membraneuse d’origine dentaire pro- 
babie sans angine, par MM. J. CHALIER et ROUSSET (Lyon). 


Stomatite, à association fuso-spirillaire et quelques streptocoques, 
extrêmement intense, avec très mauvaise odeur de l’haleine, lésions 


, 
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ulcéro-membraneuses très accentuées, survenue chez une débile men- 
tale. Elle ne s’accompagnait pas d’angine, mais de pyorrhée alvéolo- 
dentaire et fut guéric par des collutoires à l’arsénobenzol. 

Cette observation montre que les spirilles dentaires peuvent être, 
sous l'influence d’une cause favorisante, les agents d’une stomatite 
typique et très grave. (Soc. nal. de Méd. et de Sc. méd. de Lyon, 
11 janvier 1928.) ef 

D" Garnier (Lyon). 


Le rôie des dents mortes et infectées dans les infec- 
tions autogènes, par M. BERTWISTLE. 


La littérature est riche sur les conséquences générales de la pyor- 
rhée alvéolaire, mais faut aussi considérer les autres processus 
dentaires, en particulier les dents mortes ou infectées, véritables 
foyers septiques. 

Les microbes pyorrhéiques tombent dans la salive, s'y mélangent 
et sont portés par elle dans l'estomac où ils sont détruits par le suc 
gastrique. 

En ce qui concerne les dents cariées, les phénomènes sont aulres : 
les microbes agissent sur l’os et par là même sont disséminés ainsi 
que leurs toxines dans le courant sanguin à toutes les régions de 
l’organisme; ce sont aulant de « foyers d'infection » en plus ou 
moins grande activité, mais qu’il est souvent nécessaire de détruire 
pour obtenir la guérison du malade. 

Cliniquement, il est facile de faire le diagnostic de carie dentaire. 
N est plus délicat d'affirmer l'existence de l'infection. Le signe le 
plus important est la douleur, la sensibilité exagérée aux variations 
thermiques. La radiographie est le signe qui nous donnera le dia- 
gnostic le plus ferme. Au point de vue bactériologique, on trouve en 
général dans les caries dentaires le streptocoque salivaire et dans 
quelques cas aigus le streptocoque hémolytique. 

Bertwistle insiste sur le fait que si une radiographie primitive 
confirme le diagnostic d'infection apicale, une épreuve négative ne 
veut pas dire qu'il n'existe pas une infection pulpaire. 

Si les symptômes persistent malgré l'extraction des dents mala- 
des, on doit penser à l'existence d’abcés ou de kystes, qui souvent 
sont à l’origine d’affections rhumatismales et arthritiques. (The bri- 
tish médical Journal, Londres, 7 avril 1928.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


oo. Et 
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LARYNX, TRACHÉE, BRONCHES 


Diphtérie trachéo-bronchique de l’aduite, trachéoto- 
mie, guérison, par MM. J. CHALIER, CLAVEL et Mile GAU- 
MOND (Lyon). 


Observation d'une femme de 4o ans, qui, sans angine antérieure, 
a présenté d'emblée une diphtéric laryngo-trachéale avec cyanose ` 
el dyspnée, nécessitant une lrachéotomie, le lubage ayant été inef- 
ficace. Après expulsion de fausses membranes par le tube, une per- 
méabilité relative des voies aériennes laissa au sérum le temps d’ef- | 
fectuer son action. | 

Chalier recherche un procédé permettant de faire expulser très 
rapidement les fausses membranes. L'idéal serait un dissolvant de 
la fibrine projeté dans les bronches et non caustique. (Soc. nat. de 
Méd. et des Sc. médic. de Lyon, 11 janvier 1928.) 


D" Garnier (Lyon). 


Expulsion spontanée d’une aigullle radifère tombée dans 
une bronche, par M. JACQUES. 


L’auleur rapporte le cas d’un malade de 48 ans, atteint d’un can- 
cer de la gouttière hypopharyngée, traité par la curiethérapie au 
moyen d’aiguilles radifères. Deux des aiguilles furent rejetées par 
la bouche, la troisième, dont le fil fut cassé, disparut dans la tumeur. 
L'examen fluoroscopique fit apparaître Vaignille en un point qu'on 
crul pouvoir identifier comme l'angle colique gauche. Pour en favo- 
riser l'issue naturelle, on fil prendre au malade de l'huile 
de paraffine et le lendemain matin comme il se présentait à la garde- 
robe et faisait des efforts, un accès de toux survint et Vaiguille fut 
projetée à l’extéricur par la bouche. | 

Les pellicules prises la veille furent examinées à nouveau ct on 
constata que l'aiguille s'était logée non pas dans le tube digestif, 
mais dans les voies respiraloires, à deux centimètres au-dessus de la 
coupole diaphragmatique et à 15 m/m. de Ja pointe du cœur. 

Comment ce petit corps, d’une grande densité, profondément en- 
gagé dans une bronche terminale du lobe inférieur du poumon 
a-l-il pu être expulsé? L'auteur renonce à l'expliquer, car cet exem- 
ple va à l’encontre des théories de Jackson dont les ouvrages font 
autorité en matière de bronchoscopie. (Revue médicale de L'Est, 15 
août 1926.) 

D" Gamazera (Nancy). 
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NEZ ET NASO-PHARYNX 


L'infection nasale chez les enfants, par M. Léonard 
MACKAY. 


Statistique porlant sur 85 cas d'enfants traités par auto-vaccin 
préparé avec les sécrétions nasales. Les séries comprennent des cas 
étiquelés : calarrhe nasal ichronique, bronchite ‘chronique, bron- 
chite chronique avec catarrhe nasal, et bronchite avec asthme. L’au- 
teur parle de 51 guérisons, 27 améliorations, alors que 5 seulement 
des malades n'auraient présenté aucune amélioration. I} pense que 
dans la plupart des cas de bronchite et de bronchite chronique chez 
les enfants on retrouve la cause dans les fosses nasales et très fréquem- 
ment dans l’un ou l’autre des sinus paranasaux. (Brilish médic. Jour- 
nal, juin 1927.) 

D R. J. Trautmann (Bordeaux). 


Les théories actuelles sur l’étiotogie et ia thérapeuti- 
que de i’ozéne, par M. Edmond WERTHEIM (Breslau). 


L’auteur a obtenu la diminution de la fétidité el des croûtes à la 
suite d’injections sous-cutanées d? « ozénazan » (sérum diphtérique 
toxi-antitoxique). Six injections en 5 jours. La première est faite 
avec une ampoule n° x et les cing autres avec une ampoule n° 2. 

Importante bibliographie. (Arch. ftir Ohren-nasen-und kehlkop- 
fheilkunde, mars 1928.) 

D" R. J. Trautmann (Bordeaux). 


influence des affections du naso-pharynx et du sphé- 
noide sur Phypophyse, par M. S. CITELLI (Catania). 


Depuis 1911, Citelli attribue son syndrome (perle de la mémoire, 
somnolence, incapacité de fixer l'attention, inaptitude au travail chez 
les enfants au-dessus de 10 ans porteurs de végétations) à des rapports 
à la fois anatomiques et circulatoires entre les masses adénoidiennes 
et un prolongement. pharyngien persistant de l’hypophysc. 

ll trouve ce syndrome dans environ 15 % de cas de végétations 
adénoides au-dessus de ro ans. 

L’infantilisme ou même la dystrophie adiposo-génitale de Frölich 
peut se rencontrer et demande alors un traitement opothérapique (lobe 
antérieur de la glande pituitaire), en même temps que l’adénotomie. 

L’empyéme du sinus sphénoïdal et les néoplasmes du sphénoide 
peuvent être aussi à l'origine du syndrome de Citelli, même chez 
des adultes de 30 ans ou plus. (Archives internationales de laryngo- 
logie, févricr 1928.) | 
D" Georges Martinaup (Bordeaux). 
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Chancre de ia cioison (A propos de 3 cas), par M. Erwin 
P. ZEISLER (Chicago). | 


En cinq ans, l’auteur en a observé 3 cas. Tous ces malades avaient 
un écoulement nasal peu abondant et une ulcération indurée, gra- 
nuleuse, de la partie antérieure de la cloison. 

Ulcérations saignant facilement, sans tendance à la cicatrisation. 
Pas de perforation. L'examen à Vultra-microscope montra des tré- 
ponèmes. Dans deux cas le Wassermann était négatif au début, mais 
très fortement positif ultérieurement. Un cas précoce n’a jamais 
présenté de B. W. positif. Dans un cas, il y eut une adénite cervicale 
avec éruption spécifique et un des malades eut un gros bubon de 
la région sous-maxillaire. (Journ. amer, med. Ass., 28 mai 1927, 


p. 1702.) 
D" R. J. Trautmann (Bordeaux). 


Perforation du septum nasal, par M. BLUMENFELD. 


L'opération décrite est ingénieuse et doit être assez facile à pra- 
tiquer. 

Une incision curviligne est faite en avant de la perforation et le 
« muco-périchondre » est mobilisé, formant un lambeau qui peut 
être tiré en arrière de façon à recouvrir la perforation. Deux lam- 
beaux triangulaires, l’un au-dessous, l’autre au-dessus de la perfo- 
ration, sont préparés, repliés et tournés de telle façon que leur sur- 
face muqueuse comble la brèche du côté opposé de la perforation. 
Le glissement du lambeau antérieur en arrière amène alors l’une 
contre l’autre deux surfaces avivées. Les lambeaux sont suturés avec 
le moins possible de points de soie noire. 

La seule surface laissée à vif est en avant de la perforation. Pan- 
sement vaseliné pendant 12 ou 14 heures. (Laryngoscope, vol. XXXVI, 

n° 5.) 

D" R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Sympathique cervical et sécrétion nasale, par MM. JUNG, 
TAGAUD et CHAVANNE (Lyon). 


Dans des travaux antéricurs (Olo-rhino-laryngologie internationale; 
août 1927), les auteurs ont montré qu'une injection de pilocarpine 
provoque chez le chien une sécrétion nasale plus intense du côté 
privé de son innervation sympathique. Des expériences plus récentes 
montrent encore plus nettement ce rôle fréno-sécrétoire du sym- 
pathique. 

Après résection du ganglion cervical supérieur et un délai pour 
que les éléments intéressés aient subi la dégénérescence vallérienne, 
les deux blocs sphéno-palatins sont mis à nu, après résection des 
apophyses zygomatiques, et chargés sur deux excitateurs intercalés 
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dans le circuit unique d'un chariot de Du Bois-Raymond. Des chocs 
très faibles, presque inopérants du côté intact, déclanchent une abon- 
dante sécrétion du côté où l’innervation sympathique a été suppri- 
mée. Des excitations plus fortes délerminent un: écoulement cinq 
à six fois plus intense du côté opéré que du côté sain. 

Les glandes de la muqueuse nasale, concluent les auteurs, possè- 
dent donc une innervation double, anlagoniste; les éléments excito- 
sécréloires, appartenant au para-sympathique cranien, empruntent, 
pour arriver au nez, des rameaux du trijumeau, les autres, fréno- 
sécrétoires, d'origine sympathique, sont inclus dans les efférents du 
ganglion cervical supérieur. (Oto-rhino-laryngologie internationale, 
septembre 1927.) 

D" Garnier (Lyon). 


Sur le redressement des déviations nasales, par M. 
WOYATCHEK (Léningrad). 


L'auteur préconise le procédé de Joseph, qui consisle à inciser au 
niveau des ailes du nez. I] ne suffit pas senlement de faire un redres- 
sement du squelette, mais aussi une résection de la cloison. 

On pourrait employer la technique de Killian; malheureusement, 
la cloison est moins résistante et mne ensellure peut s'ensuivre. 

Woyatchek préfère de beaucoup le procédé de Dangouloff qui 
consiste dans la mobilisation de la déviation et appelée « résection 
conservatrice ». (Lijecnicki Vjesnick, Zagreb, octobre 1926.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


Les polypes saignants de ia cloison, par M. Wilhelm 
SCHREYER (Breslau). 


De examen de 13 cas typiques, l’auteur déclare qu'il peut affir- 
mer que le polype de la cloison est un « angiome a développement 
anormal ». La masse la plus importante de sa substance est consti- 
tuée par des « îlots cellulaires capillavisés » qui sont des enchevètre- 
ments de tissu angioblastique proliférant avec des capillaires 

On peut les distinguer des endothéliomes malins et du sarcome par 
l'aspect des cellules. Dans ce dernier cas, la prolifération est plus 
désordonnée, les cellules sont moins différenciées et plus dénuées 
d'organisation et de forme. De plus, il y a une tendance à l’épais- 
sissement bilatéral et absence de pédiculisation habituelle dans les 

polypes saignants ». 

Il ne semble pas qu'il y ait de relation entre un polype et un tra 
matisme ou une rhinite sèche préexistante. (Zeilschrift für Hals-Nasen- 
und Ohrheil, Band, XVI, Helf. T, p. Ar.) 


D” R, J. TRAUTMANN (Bordeaux). 
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Valeur thérapeutique de V’autohémothérapie dans ie 
coryza spasmodique apériodique, par M. Llerena BENITO. 


Après avoir essayé différents lraitements, Llerena Benito a“ essayé 
l’autohémothérapie. Technique simple. Emploi de 10 cme. de sang. 
Ces injections furent pratiquées à 2 el 5 mis S inteivale; par série 
de cinq injections intra-musculaires, . 

Le résultat immédiat est une sensation de fatigue, quelquefois de 
la céphalée et une légère hyperthermie. Consécutivement ces phéno- 
mènes samendent; apparaît une phase de bien-être, d’euphorie et 
de sommeil réparateur. 

Il est nécessaire par ailleurs de faire les opérations endo-nasales 
que nécessite l’état de la muqueuse pituitaire. (Archivos de medicina, 
cirurgia y especialidades, Madrid, 15 janvier 1928.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 


ŒSOPHAGE 


Diagnostic précoce et traitement du cancer de l’œso- 
phage, par M. Lentini DIAZ. 


Le diagnostic précoce du cancer de lœsophage exige que nous 
cherchions à savoir, au cours de notre interrogatoire, si le malade 
présenie un syndrome cesophagien partiel ou total (dysphagic, faux 
vomissements, ou régurgilation des aliments, réflexe œsophago- 
salivaire ou abondantes mucosilés, au moment où le malade com- 
mence à manger; anaérophagie et impossibilité d’éructer). Nous pen- 
serons dès lors à un cancer de l’æœsophage probable et dirigerons 
nos examens dans ce sens. I] est tout d’abord indispensable de faire 
un examen radiologique pour préciser Je diagnostic, établir l'origine 
de cette dysphagie et le siège de la néoplasie. 

Au point de vue thérapeutique, la radiumthérapie, appliquée très 
précocement, est le seul moyen d'espérer quelques résultats dans ce 
délicat traitement. | | | 

Quand Flextension de la néoplasie ne contre-indique pas l'emploi 
du radium, on peut, si possible, dilater la sténose, au moyen de 
bougies. 

La gastrostomie, qui combat seulement Vinanition, sera gardée 
pour les cas où le radium et la dilatation ne peuvent être envisagés. 
(Revista medica de Barcelona, décembre 1927.) 


D" Georges Martinaup (Bordeaux). 
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La dysphagie dans ies aortites, par M. LUQUE. 


L'auteur présente le cas d’une femme de soixante ans qui se plai- 
gnail de gène surtout marquée pour la déglutition des liquides. Elle 
n'avait aucune douleur thoracique ni aulre manifestation patholo- 
gique. On avait l’impression d’être en présence d’un phénomène 
névropathique. 

L'examen montra l'existence d’une dilatation aortique peu marquée, 
mais indubitable. Les phénomènes dysphagiques étaient donc consé- 
culifs à une aortite. 

Il y a deux sortes de dysphagies dues à cette affection : 

Une dysphagie anatomique par compression directe de l'œsophage 
par l'aorte dilatée. 

Une dysphagie fonctionnelle due à un mécanisme réflexe provo- 
qué en grande partie par l’inflammation aortique. 

Le caractère clinique de ces dysphagies réflexes, qui sont les plus 
fréquentes, est de se manifester à la déglutition des liquides, rare- 
ment des solides. 

Cette malade avait autrefois présenté quelques légères htmoptysies 
qui avaient fait penser à une tuberculose jamais nettement confir- 
méc. | 

Ce cas peut donc être considéré comme une forme « pseudo- 
tuberculeuse » des aortites. (Sesiones clinicas del Servicio de patolo- 
gia medica del D" Maranon.) 

D" Georges Mantinaup (Bordeaux). e 


VARIA 


Note sur innervation du sterno-cléido-mastoidien, par 
M. P. PARZY. 


Il résulte des recherches de l’auteur que le spinal s’anastomose 
avec la troisième paire cervicale, mais que ce dernier nerf n’innerve 
que dans une faible partic le sterno-cléido-mastoïdien. L’innervation 
prépondérante est du domaine du spinal. (Journal des Sciences mé- 
dicales de Lille, 29 août 1926.) 

D" Barret pve Nazanis (Alger). 
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NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d'Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1928-1929 — PROGRAMME DES COURS 


nm —— 


lo ENSEIGNEMENT DE L’ETUDIANT 


( Examen au lit du malade.) Hôpital 


Lupii. . 9b.  à42b. 30. | 


Interventions chirurgicales. | du Tondu 


| Conférence d'anatomie et 
8h. 30 à 9h. 30. de physiologie cliniques 
de la spécialité. 


Sémiologie des affections 
Mercredi. \ 9b. 30à10h... de l’arrière-gorge et du 


larynx, 


Annexe 
St-Raphaél 


Affections de l'arrière- 
gorge et du larynx, en- 
seignement clinique. 


Conférence d’anatomie et 
8h.30à 9.30. de physiologie cliniques 


PAM à 12h... 


( de la spécialité. 


9 h.30 à 10h. zi Sémiologie des affections 


Annexe 
Vendredi . du nez et des oreilles. ne 
| Affections du nez et des 
10h. alfa... oreilles, enseignement cli- 
nique. 
4ib. à12h... Leçon clinique. 
2. ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 
où à42h.%0. Examen au lit ou malade, Hôpital 
und! . . Interventions chirurgicales, |} du Tondu 
, Cours de pathologie spé- Annexe 
17b. aish. ciale. SI-Raphaël 
| Consultation (maladies des 
Mardi. . 9h. a42b. 30 | oreilles et du nez). Anete. 
: | . St-Raphaël 
iih. ai7h... Soins et examens spéciaux. P 
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9h. afOh... Petites interventions. 


Affections de l'arrière- 
gorge et du larynx, en-. Annexe 
seignement clinique. St-Raphaël 


| 
Mercredi . : .  à42h.30. 


1 (Oh. àigb... 


Travaux pratiques de mé- 
decine opératoire. 


Hôpital 


rurgicales de la spécialité. da Tondu 


à 12 h. 40. 
Interventions chirurgicales. 


Jeudi : 


Diathermie médicale et chi- 
 rurgicale appliquée aux Annexe 
affections de la spécialité, St-Raphaël 


| 

l 

Exposé des techniques chi- 
oh. 30à17h... } 


a h. à18h... Cours de pathologie spéciale | 


‘ 1 30a 9h. 30. 


Conférence d’anatomie et 
de physiologie cliniques 
de la spécialité. 


Affections des oreilles et 


Vendredi . .30à11h... | du nez, enseignement Sn a 
clinique, 
ith.  à12h... Leçon clinique. 
lih. àith... Soins et examens spéciaux. 


à10h.30. Petites interventions. 


: 4 Annexe 
S ta Consultation (maladies de : 
amedi 10h. se l’arrière-gorge et du la- St-Raphaël 
rynx). 


3° COURS SPÉCIAUX 

Au cours des deux premiers trimestres scolaires 1928, auront lieu 
des cours spéciaux avec conférences démonstratives et travaux pra- 
tiques sur : 

‘lo Les nerfs craniens ;. 

20 La broncho-cesophagoscopie ; 

3° L'anatomie pathologique en oto-rhino-laryngologie. 

D’autre parl, les cours de perfectionnement frangais et en 
langue anglaise auront lieu comme les années précédentes au 
mois de juillet et au mois d'août. 

Le programme délaillé de ces cours sera donné ultérieurement. 


Erratum. — Dans le titre de l’article de G. La Réau (n° de septembre), 
lire le « Sac » endolymphatique, au lieu de : le « Suc » endolymphatique. 


Le Gérant : M. ÅKA. 


Bordeaux — fmprimerie Nouvelle F. Pecs, 7, rue de la Merci 1928 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOBIE 


DE RHINOLOGIE 


La structure anatomique 
de l'oreille moyenne et son influence sur le 
cours des suppurations de l'oreille " 


PAR 
M. Jules MOURET M. Georges PORTMANN 
Professeur de Clinique Professeur de Clinique 
oto-rhino-laryngologique a la Faculté oto-rhino-laryngologique à la Faculté 
de Médecine de Montpellier. de Médccine de Bordeaux. 


(Sutle et fin) 


IV. MARCHE DE LA SUPPURATION 
TUBO-TYMPANIQUE DANS L'INTÉRIEUR DES CAVITES 
PNEUMATIQUES DE L'OREILLE MOYENNE 


Cette description rapide des cavités pneumatiques qui sont 
annexées à l'oreille moyenne nous montre, tout d'abord, 
qu’elles ne restent pas cantonnées, comme au début de leur 
formation, au lieu de juxtaposition des trois os primitivement 
indépendants, qui constituent l’os temporal. Ce tube conjonc- 
tif et épithélial qui forme la muqueuse de l'oreille moyenne et 
tapisse les parois de sa cavité osseuse se prolonge sur la face 
interne de chaque cellule, après modification du tissu osseux, 


st 


(1) Rapport au premier Congrès international d’oto-rhino-laryngologie 
(Copenhague 1928). 
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qui prépare la pneumatisation au delà de l'antre, de la caisse 
et de la trompe. Ces cavités secondaires, dites cellules de l'os 
temporal, prolongent la cavité primitive de l'oreille moyenne 
bieï au delà de ses limites principales : la pneumatisation peut 
mêmé énvahir la presque totalité de l'os. 

La conséquence de cette pneumatisation est que les suppu- 
rations aiguës de l'oreille moyenne s'étendent régulièrement et 
avec la plus grande facilité au delà de la trompe et de la caisse, 
que l’évolution de ces suppurations en est prolongée et 
que les complications qui en résultent peuvent être plus gran- 
des, plus variées et aussi beaucoup plus graves. 

La trompe d’Eustache, qui permet le passage de l'air du rhino- 
pharynx dans la caisse, peut bien permettre la sortie du pus 
lorsque celui-ci est accumulé dans l'oreille moyenne. Mais sa 
lumière est trop étroite pour en assurer le libre écoulement, 
d'autant que, bien souvent, la muqueuse épaissie par l’inflam- 
mation oblitère complètement ce canal. 

En outre, le pus, résultat du combat que se livrent entre 
eux les éléments infectieux et les éléments de défense (leuco- 
cytes), est seulement la conséquence et non la cause de l’infec- 
tion. Les germes pathogènes, une fois introduits dans la pro- 
fondeur des cavités principales et secondaires de l'oreille 
moyenne, ne demandent qu’à continuer la bataille et à vain- 
cre les obstacles qui se trouvent devant eux. Ils cherchent tou- 
jours à progresser dans la muqueuse qui entoure la cavité qu'ils 
ont envahie. | 

Après s'être introduits dans la trompe, les germes infectieux 
passent dans la caisse, où les cloisons intratympaniques ten- 
dent à arrêter leur cours. Mais cet obstacle est vain, car il fa- 
vorise au contraire le développement de l'infection, suivant les 
différentes formes d’otites. 

De l'antre, les germes infectieux envahissent facilement les 
cellules pneumatiques de la région mastoïdienne et, par les 
cellules intercanaliculaires, ils peuvent envahir toutes les cel- 
lules périlabyrinthiques. | 

Les germes infectieux peuvent ainsi, grâce à la pneumati- 
sation de l'os. temporal, avoir un vaste champ d’expansion dans 
tout le labyrinthe pneumatique. 
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V. MARCHE DE L'INFECTION 
HORS DU LABYRINTHE PNEUMATIQUE 
DE L'OREILLE MOYENNE 


Au delà de la muqueuse, la marche des germes infectieux 
tend à s’extérioriser. Pour comprendre cette propagation, il est 
nécessaire de bien connaître : | 

a) La disposition du tissu osseux péripneumatique dans le- 
quel existent des voies de passage préformées; | 

b) Le processus anatomo-pathologique qui commande le 
transport de l'infection. 


a) VOIES ANATOMIQUES PRÉFORMÉES 


Il faut tout d’abord se rappeler que les cavités de l'oreille 
moyenne sont primitivement entourées par les trois os qui 
constituent l'os temporal et qu’il existe, au niveau de l’artieu- 
lation de ces os entre eux, des fissures qui facilitent la migra- 
tion vers les régions péritemporales. | 


Ce sont les voies des fissures interosseuses. 


D'autre part, l’os lui-même qui entoure et protège la mu- 
queuse des cavités pneumatiques peut, suivant sa disposition, 
sa nature, sa structure, opposer une plus ou moins grande 
résistance aux germes infectieux. 


Ce sont les voies transosseuses. 


a) VOIES INTEROSSEUSES. 


La fissure pétro-squameuse externe, la fissure pétre- 
squameuse interne, la fissure interpétreuse ou canalis subar- 
cuatus, la scissure de Glaser sont des voies préformées, que 
l'étude du développement de l’os temporal nous permet de bien 
connaître. 


b) VOIES TRANSOSSEUSES. 


Pour s’imaginer la façon dont l'infection des cavités de l'o- 
reille moyenne peut passer à travers le tissu osseux lui-même, 
il convient tout d’abord d'analyser la structure de ce tissu. 
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Dans un os temporal, il faut considérer la couche osseuse 
périphérique, constituée par de l'os compact, « corticale » qui 


est dense et plus ou moins épaisse, et l’os sous-cortical, qui est ` 


généralement moins dense que le premier. 

L’os temporal étant composé par la réunion de trois os pri- 
mitivement distincts, la corticale périphérique propre à cha- 
cun d'eux devient intratemporale, c’est-à-dire centrale au ni- 
veau des surfaces qui s'unissent entre elles. 


4° Corticale centrale : 


Elle borde : 

1° Les surfaces articulaires de chaque côté des fissures inter- 
osseuses : pétro-squameuse interne, pélro-squameuse externe, 
squamo-temporale et scissure de Glaser. 

2° La surface des cavités principales de l'oreille moyenne. 

3° La surface des cavités annexes : cellules pneumatiques. 

Il convient donc de distinguer : 

a) La corticale centrale articulaire, 

b) La corticale centrale péritympanique, 

c) La corticale centrale périantrale et péricellulaire. 

De même que la muqueuse de la caisse du tympan se conti- 
nue avec la muqueuse ce l'antre et des cellules, de même la 
corticale péritympanique sc continue avec la corticale de tou- 
tes les autres cavités pneumatiques. La continuité de la corti- 
cale centrale avec la corticale périphérique se fait au niveau 
des fissures interosseuses par l'intermédiaire de la corticale 
centrale articulaire. | | 

2° La corticale exotemporale ou périphérique : 

Est toujours (sauf de rares exceptions) plus épaisse que la 
corticale centrale. Sa partie exocranienne est aussi plus épaisse 
que sa partie endocranienne. 

Si l’on regarde attentivement la corticale périphérique, on 
voit à sa surface de petits trous, qui, par endroits, sont telle- 
ment apparents, nombreux et serrés, qu'on donne aux parties 
qui en sont abondamment pourvues le nom de zones criblées 
(zone criblée rétro-méatique, sus-méatique, temporale, digas- 
trique). Ces petits trous sont les orifices des canaux trans- 
osseux, dans lesquels passent des vaisseaux et de fines travées 
conjonctives, qui vont dans la profondeur de l'os. Il en existe 
à la surface de la corticale centrale, mais ceux-ci sont géné- 
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ralement très fins et moins apparents. Ces canaux trans- 
osseux mettent la circulation de la muqueuse des cavités pneu- 


-matiques en relation avec la circulation périphérique, endo- 


cranienne et exocranienne. 

Ces voies conjonctivo-vasculaires transosseuses sont à consi- 
dérer; c'est surtout par elles que peut se faire le passage des 
germes infectieux venant des cavités pneumatiques pour aller 
à la périphérie de l'os temporal. En effet, il ne faut point 
croire que le passage des germes infectieux peut sc faire par 
des voies lymphatiques : on ne connaît pas encore les lympha- 
tiques du tissu osseux. 

3° Tissu osseux intercortical : 

Entre les corticales périphérique et centrale, le tissu osseux 
est moins compact. J] est généralement spongieux. Ses mailles 
sont plus ou moins fines. Le tissu intercortical est plus ou 
moins abondant suivant que les cellules, en nombre variable, 
occupent plus ou moins de place. 


b) PROCESSUS ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


La marche de l’infecfion- hors du labyrinthe pneumatique 
de l'oreille moyenne s'effectue de façon différente suivant les 
deux formes d’otites qui ont tendance à s’extérioriser. 


4° OTITE MOYENNE AIGUË SUPPURÉE. 


Dans le labyrinthe pneumatique, les germes infectieux at- 
laquent d’abord la muqueuse qui tapisse les cavités. Celle-ci se 
congestionne, sc tuméfie, bourgeonne même. C'est là l’expres- 
sion des forces qu’elle met en œuvre pour augmenter sa résis- 
tance. Ce stade d’évolution peut être appelé « endocellulite » 
« endomastoidite », si l'on ne considère que la région mastoi- 
dienne; vulgo « rhume de la muqueuse des cellules pneuma- 
l'ques. 

L’endocellulite peut s'étendre à toutes les cellules qui exis- 
tent dans los temporal. Elle peut être diffuse ou n'affecter 
légèrement que quelques régions, tandis que, dans d'autres, 
l'attaque des germes infectieux et les efforts de défense de la 


muqueuse peuvent se manifester au maximum. Les compli- 


cations qui en résultent sont souvent séricuses, parce que la 


a 
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quantité de pus et les germes infectieux qui s’y accumulent 
sont d’autant plus importants que les cavités accessoires attein- 
tes sont plus nombreuses. Ces complications sont très variées 
et parfois graves : | 


a) Parce que la disposition si compliquée de toutes ces cel- 
lules forme un véritable labyrinthe pneumatique, au niveau 
duquel le pus, une fois collecté, sort difficilement, stagne et 
favorise la pullulation des germes infectieux. 

b) Parce que, pour l’en faire sortir, une simple perforation 
pathologique ou chirurgicale de la membrane du tympan, qui 
est la paroi la moins résistante de l'oreille moyenne, ne suffit 
pas le plus souvent. 

c) Parce que les cavités de l’oreille moyenne prédisposent 
au passage des germes infectieux à travers l’os qui les entoure 
et à leur propagation vers le labyrinthe, l’exo et l’endocrâne, 
soit que le pus, étant sous pression intracellulaire, détermine 
une résorption lacunaire des parois osseuses, soit qu'il se pro- 
page le long des espaces préformés. 


L’endocellulite est caractérisée par une inflammation exsu- 
dative de la muqueuse des cellules pneumatiques, par une irri- 


tation de leurs parois osseuses sous forme d’ostéite conden- 


sante et souvent par un œdème collatéral des espaces préfor- 
més. 

Lorsque les germes infectieux dépassent la muqueuse des 
cavités pneumatiques pour pénétrer dans l’intér'eur de Pos 
l’endocellulite (endomastoïdite) se transforme en mastoidite. 


La mastoïdite, véritable terme collectif, est l'expression de 


l’extériorisation d’un processus infectieux de l'oreille moyenne 


et des cavités accessoires vers le labyrinthe, Vero et lendo- 
crâne. 

Une pneumatisation bien développée de los temporal favo- 
rise naturellement cette extériorisation : 


a) Parce que le pus est en plus grande quantité. 

b) Parce qu'il y est sujet à la rétention, LS LL prédispose 
à l’usure des parois osseuses. 

c) Parce que les murs osseux -qu'il doit détruire sont plus 
minces. 
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La plus ou moins grande facilité de transformation d'une 


endocellulite en mastoïdite peut tenir à plusieurs causes, dont 
les principales nous paraissent être les suivantes : 


a) La virulence des germes infectieux et la défense 
du malade; 


b) La pression du pus intracellulaire; 
c) L'accès plus ou moins facile des voies préformées. 


a) Virulence des germes infectieux : 


Plus les germes infectieux sont virulents, plus leur puis- 
sance de pénétration est grande. Celle-ci s’accentue encore lors- 
que les éléments de défense ne sont pas, eux aussi, suffisam- 
ment résistants. C’est ainsi que, dans certains cas, l'infection 
pénètre dans l’os avec la plus grande facilité : les germes trop 
virulents peuvent même paralyser devant eux toute défense 
des tissus qu’ils envahissent et pénétrer facilement dans l'in- 
térieur des vaisseaux qu'ils rencontrent, provoquant une infec- 
tion générale, une septicémie d'emblée, des plus graves. Cette 
infection puissante et suraigué ne détruit pas les tissus qui se 
trouvent sur son passage; elle envahit directement le torrent 
circulatoire et celui-ci porte les germes septiques dans tout 
l'organisme. 


b) Pression du pus intra-cellulaire : 


La stagnation et la pression du pus dans les cavités de l'oreille 
sont les causes les plus importantes de la propagation des ger- 
mes infectieux par résorption du tissu osseux. Lorsque les ori- 
fices de communication intercellulaires sont trop étroits — 
ceci peut êlre anatomique ou pathologique (rétrécissement des 
orifices par gonflement de la muqueuse) — ou lorsque les 
cellules sont trop déclives et trop éloignées de la cavité antro- 
tympanique, qui en présente Île carrefour principal par où 
l'infection est entrée et vers où le pus tend à refluer, celui-ci 
est alors obligé de stagner dans les cavités; cette pullulation 
des microbes pathogènes et l'augmentation de la tension intra- 
cellulaire du pus cantonné dans une ou plusieurs cellules pneu- 
matiques provoquent au niveau de los qui les entoure une 
résorption lacunaire. Cette « endocellulite localisée » (décrite 
en Allemagne par Scheibe sous la dénomination « empyème »), 
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représente la forme la plus typique et ia plus Iréquente de la 
mastoidite et de la paramastoïdite. 

Cet « empyème », cantonné le plus souvent dans un des 
groupes principaux de notre systématisation des cellules pneu- 
matiques du bloc mastoïdien, ronge ses parois osseuses, excen- 
triquement, par la pression du pus intracellulaire, en faisant 
« tache d'huile », et, si une intervention chirurgicale n’arréte 
pas le cours de ce processus destructif, il s’extériorise par fis- 
tulisation et, ainsi, il est la cause déterminante la plus dange- 
reuse et la plus fréquente des complications soit labyrinthiques, 
soit exo et endocraniennes. 


~ 


c) Accès plus ou moins facile des voies préformées i 


Ges voies sont, comme nous l'avons déjà dit, des voies 
conjonctivo-vasculaires, dans lesquelles passent les vaisseaux 
de la muqueuse, pour aller dans l’intérieur de los s’anastomo- 
ser avec des vaisseaux de même ordre qui viennent de sa péri- 
phérie. Lorsque les germes infectieux ont dépassé la muqueuse 
des cavités pneumatiques, ils suivent les fines travées conjonc- 
tives qui entourent les vaisseaux et avec elles pénètrent dans 
l’intérieur du tissu osseux. Suivant que les conduits sont plus 
ou moins ténus, l’espace conjonctivo-périvasculaire permet une 
infiltration plus ou moins facile des germes infectieux. Le 
tissu conjonctif se congestionne et réagit pour s opposer à levr 
passage tantôt avec peu de succès, dans les cas où le malade 
et le tissu conjonctif se défendent insuffisamment et où la 
virulence microbienne est très grande, tout particulièrement 
au début d’une otite aiguë, tantôt au contraire avec succès, 
lorsque la première bataille entre les germes infectieux et les 
éléments de défense est une victoire définitive. 

Du côté de la ligne exotemporale de ces fissures, on voit le 
tissu qui les garnit, rouge, congestionné, purulent : l’extério- 
risation des suppurations de la caisse et de l'antre, surtout chez 
l'enfant, se fait souvent par là; en cours d'opération, on peut 
voir par exemple du pus et des bourgeons charnus au niveau 
de la ligne de suture pétro-squameuse externe. Au niveau des 
aréoles du tissu osseux, avec lequel sont en relation les canaux 
de Havers, les germes trouvent des espaces parfois trop larges. 
où ils peuvent séjourner, pulluler et livrer bataille aux élé- 
ments de la moelle osseuse, c’est-à-dire former de nouveaux 
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foyers purulents actifs (endocellulite localisée avec pus sous 
pression, empyème). Peu à peu, la marche progressive des élé- 
ments infectieux les amène à la périphérie de l'os, en suivant 
toujours les travées conjonctives périvasculaires, et ils enva- 
hissent le périoste ou la dure-mère. | 

Ceile marche transosseuse provoque une réaction des vais- 
seaux qui se congeslionnent et du fin tissu conjonctif péri- 
vasculaire qui s’œdématie. C’est le a SE as trans- 
osseux (Mouret et Seigneurin). 

C’est là la marche normale des éléments infectieux, lorsque le 
tissu conjonctivo-vasculaire ne se défend pas suffisamment et 
que la virulence microbienne est très grande. 

Lorsque les cellules sont très rares ou éloignées de la péri- 
phérie de l'os, le trajet iransosseux est très grand. Il est, au 
contraire, très court, lorsque les cellules sont nombreuses et 
arrivent tout près de la surface de l’os (apex, zone criblée). 

Mais le conjonctivo-phlegmon peut se compliquer de né- 
crose, Les germes infectieux, surtout ceux des fièvres éruptives 
qui longent les vaisseaux dans les conduits vasculaires trans- 
osseux, peuvent attaquer les parois vasculaires elles-mêmes et 
provoquer l’oblitération de leur lumière, empêchant ainsi la 
circulation du sang dans certaines régions de l’os. Les parties 
d’os qui reçoivent les éléments nutritifs du vaisseau thrombosé 
ne peuvent plus vivre et se nécrosent. L’os nécrosé forme alors 
un nouveau foyer, plus ou moins étendu, de suppuration, 
qui favorise la pullulation des éléments infectieux et augmente 
ainsi les forces ennemies (ostéo-nécrose), forme d’extériorisa- 
tion d’une otite moyenne aigué nécrosante (fiévres éruptives). 

Tandis que, dans les cas d’ostéo-nécrose, la guérison se fai- 
sant sous forme de cicatrisation ne peut survenir sans que le 
séquestre soit éliminé chirurgicalement ou spontanément, 
dans les cas de conjonctivo-phlegmon-transosseux, on peut fré- 
quemment voir arriver la fin de la bataille par extinction na- 
turelle de la puissance des germes infectieux, vaincus par la 
résistance des éléments que lui oppose la défense de lorga- 
nisme. 

Quant à la pneumatisation, lorsqu'elle est très développée, 
elle favorise l'infection et prédispose à la transformation en 
« endocellulite localisée » avec pression du pus intra-cellulaire 
(empyème), qui réclame rapidement l'intervention chirurgicale. 
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Au contraire, l’os peu pneumatique et compact réduit la quan- 
tité du pus endocellulaire et tend à empêcher les complica- 
tions. Mais cette forme anatomique endort la surveillance du 
médecin : la présence de pus sous pression non dépisté, l'infec- 
tion, peuvent provoquer une complication, au début peu appa- 
rente, mais qui sera peut-être la plus grave. 

Une otite moyenne aiguë suppurée, compliquée d’une in- 
fection endocellulaire pneumatique même grave, peut finir par 
se refroidir et s'étendre complètement. L’inflammation de la 
muqueuse guérie, l’irritation de l'os cesse, ainsi que l'ostéite 
condensante et l’ostéite raréfiante. 

Nous n’avons jamais observé la transformation d’un os tem- 
poral pneumatique en un os compact. 


2 OTITE MOYENNE CHRONIQUE CHOLESTÉATOMATEUSF. 


Un signe caractéristique d’une otite moyenne suppurée chro- 
nique simple et d’un cholestéatome est le fait que, dans ces 
otopathies, l’os temporal est en général dépourvu de cellules 
pneumatiques. Tandis que l’otite moyenne suppurée chronique 
simple ne présente aucune tendance aux complications, le cho- 
lestéatome, qui est l’affection auriculaire la plus dangereuse, 
se sert de deux procédés d’extériorisation : 

a) Par un processus mécanique, cette pseudo-tumeur, can- 
tonnée dans les récessus supérieurs de la caisse, réussit, grace 
à son développement excentrique, à détruire par « usure » tout 
ce qui se trouve sur son chemin. 

b) Par une nécrose gangréneuse, l'infection qui accompagne 
régulièrement le cholestéatome se fraye souvent, avec une ra- 
pidité foudroyante, passage à travers tout ce qui l'entoure, en 
mortifiant l’os ét les tissus conjonctifs et en transportant les 
germes infectieux soit vers la dure-mère, soit vers le conduit 
auditif externe. 


VI. EXTERIORISATION DE L'INFECTION 
HORS DES PAROIS OSSEUSES 
QUI ENTOURENT L'OREILLE MOYENNE 


La suppuration de l'oreille moyenne ne reste donc pas lo- 
calisée dans la caisse du tympan. Elle peut se répandre dans 
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toutes les parties de l’os temporal, aussi loin que se sont déve- 
loppées les cellules pneumatiques. Si les cavités ne formaient 
pas d’anfractuosités dans lesquelles le pus a tendance à stagner 
et si la trompe d'Eustache était toujours très perméable et d’un 
calibre suffisant pour assurer l'écoulement de ce pus dans le 
pharynx, on pourrait espérer l’arrêt spontané de la suppuration, 
lorsque les germes infectieux perdent leur virulence, ainsi que 
cela arrive parfois. Malheureusement, la disposition et la répar- 
tition des cavités pneumatiques ne le permettent pas le plus sou- 
vent. 

Le pus et les germes infectieux trouvent en effet, dans les 
anfractuosités des cavités de l'oreille moyenne, de’ véritables 
nids qui favorisent la formation de foyers purulents, d’em- 
pyèmes, dont le développement et la propagation se font ex- 
centriquement. 

Suivant la situation des cellules, les germes infectieux peu- 
vent localiser leurs efforts destructeurs en des points très va- 
riés et s’extérioriser en des régions très différentes. 

Si l'on a bien présente à l’esprit la systématisation du bloc 
mastoïdien, que nous avons rappelée plus haut, non seulement 
on voit d’une façon parfaite les rapports de la mastoide avec 
l’endocrane, le labyrinthe, le facial, le sinus latéral, mais en- 
core la présence des cavités pneumatiques dans les zones mas- 
toïdiennes explique les voies de propagation des germes in- 
fectieux dans les différentes parties de la mastoïde, les symp- 
tômes particuliers par lesquels elles se manifestent et les com- 
plications qui peuvent en résulter. 

Les antrites et les cellulites (empyéme) de la zone antrale 
superficielle attaquent le plus souvent la corticale externe, en 
arriére de la partie supérieure du méat auditif externe. Elles 
peuvent aussi : 


a) Remonter dans la partie postérieure de la fosse temporale; | 
b) Gagner en haut et en dedans la cavité cranienne. 


Celles de la zone antrale profonde attaquent plus particu- 
ligrement le labyrinthe postérieur (canal demi-circulaire ex- 
terne), la fosse cérébrale et aussi la fosse cérébelleuse. | 

Les empyèmes de la zone sous-antrale profonde se font jour 
en bas, dans la partie antérieure du triangle digastrique (mas- 
toïdite jugo-digastrique). Très souvent aussi ils attaquent le 
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canal de Fallope et plus particulièrement la corticale cérébel- 
leuse (région du sac endolymphatique); ils provoquent la phlé- 
bite de la partie inférieure du sinus latéral, les abcés de la loge 
cérébelleuse et du cervelet. Etant donné les rapports de la zone 
sous-anir ale profonde avec les cellules sous-labyrinthiques, l’in- 
fection se propage profondément dans le rocher, entre le la- 
byrinthe et le golfe de la jugulaire. 

Les empyèmes de l’apex s’extériorisent souvent à travers sa 
corticale interne et donnent lieu à la forme de mastoïdite appe- 
lée « mastoïdite de Bezold ». 

L’empyéme de la longue zone sinusienne peut donner lieu 
à des complications très variables, suivant que les germes in- 
fectieux attaquent plus particulièrement telle ou telle de ses 
parties ct qu’elles s’extériorisent hors de la mastoide, soit du 
côté endocranien, soit du côté exocranien. 

En haut, l’extériorisation se fait à travers la corticale exo- 
cranienne : on a la masioidite postéro-supérieure. Si elle se 
fait du côté endocranien, elle peut provoquer la phlébite de la 
partie supérieure du sinus latéral ou un abcès extra-dural, qui 
se répand dans la zone décollable de Gérard Marchand. 

L’empyéme de la zone sinusienne descendante provoque, le 
plus souvent, la phlébite du sinus latéral et l’abcès cérébel- 
leux extradural. 

Dans la zone sinusienne inférieure, l’'empyème de la bulle 
digastrique provoque la phlébite de la partie inférieure du sinus 
latéral, qui s'étend vers le golfe de la jugulaire. 

Dans la zone cérébelleuse, ou zone des veines mastoïdiennes, 
les germes infectieux peuvent s’extérioriser à travers la corti- 
cale externe et donner la mastoidite postéro-inférieure. Ils peu- 
vent aussi provoquer la phlébite des veines mastoidiennes ou | 
bien passer à travers la corticale cérébelleuse et donner lieu 
à des complications du côté des méninges cérébelleuses et du 

cervelet. 

' Cette extériorisation, si elle est ommi par la propaga- 
tion du pus et des germes infectieux à travers les divers grou- 
pes cellulaires intra-mastoïdiens, est cependant soumise aux 
différents accidents anatomiques normaux que l’on rencontre 
à la surface de l’os temporal. 

L’os temporal présente, en effet, à sa surface des du. que 
l’on pourrait appeler « régions à résistance renforcée », au ni- 
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veau desquelles l’extériorisation du pus ne peut se faire; ce 
sont les surfaces a’insertion des muscles et aponévroses, La cor- 
ticale osseuse est plus résistante ct les voies vasculaires sont 
peu nombreuses au niveau de l'insertion des muscles et des 
aponévroses, qui forment des remparls surajoulés à la résis- 
tance de los. | 

C'est ainsi qu'à la face externe de l’apex et tout le long de 
la surface d'insertion des muscles mastoïdiens, on ne voit 
guère se faire d’abcés périmastoïdien. La corticale osseuse peut 
parfois, en ces endroits, être vaincue, ramollie, nécrosée même, 
par les germes infectieux contenus dans les cellules sous- 
jacentes, mais le pus trouve devant lui une cuirasse musculo- 
tendineuse supplémentaire, qui l’arrête. On voit souvent les 
tendons infiltrés et œdématiés, mais on ne voit jamais le pus 
mastoïdien s’écouler le long des interstices fibrillaires. C'est 
une erreur de dire, par exemple, que la mastoïdite de Bezold 
est due à la fusée purulente du pus endoapical dans l’intérieur 
de la gaine des muscles mastoïdiens, le long de leurs fibres 
tendineuses et musculaires : l’abcès de Bezold coule dans le cou 
par la face interne de l’apex sous le couvert des muscles mas- 
toïdiens. | 

Il en est de même au niveau des insertions du muscle tem- 
poral dans la partie postérieure de la loge temporale; de même, 
aussi, dans la partie postérieure du triangle digastrique, où 
prend insertion le ventre postérieur du muscle digastrique. 

Ces insertions musculo-tendineuses gênent la sortie du pus 
et lorsque celui-ci a pu se faire jour à côté d'elles, le corps 
des muscles l’endigue et l’oblige à prendre telle direction que 
la disposition anatomique lui permet de suivre. C’est ainsi que 
les muscles mastoïdiens séparent de façon complète les abcès 
périmastoïdiens qui se forment en avant d'eux, de ceux qui se 
forment en arrière d’eux : les antérieurs se collectent vers le 
pavillon et vont se répandre dans la fosse temporale super- 
ficielle; les postérieurs vont vers le cou et vers la nuque. Les 
collections qui fusent par la face interne de l’apex fusent dans 
la profondeur du cou, sous les muscles mastoïdiens. 

Les insertions aponévroliques agissent de même. Les inser- 
tions de l’aponévrose épicranienne sur la partie supérieure des 
muscles mastoïdiens et sur Ja suture pétro-squameuse externe 
empéchent le pus qui sort de la région supéro-postéricure de 
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la mastoide de s'étendre en avant et l’obligent à monter vers 
la région pariétale. 

L'aponévrose temporale profonde sépare aussi, très nette- 
ment, les collections purulentes qui se font dans la loge tem- 
porale profonde de celles de la loge temporale superficielle. 

Ces dispositions anatomiques périmastoïdiennes donnent des 
caractères particuliers aux suppurations de l'oreille moyenne, 
lorsqu'elles ont pu se faire jour à travers les parois osseuses 
qui les entourent. 


En résumé, de même qu'il faut bien connaitre l'étendue et 
la disposition des cavités pneumatiques dans l’intérieur de l'os 
temporal, il faut aussi connaître les dispositions anatomiques 
périmastoïdiennes, qui constituent ces remparts supplémen- 
taires à la surface des parois osseuses qui entourent ces cavi- 
tés. Il est d’un grand intérêt de voir comment, après avoir 
empêché le pus endomastoïdien de sortir en certains endroits 
de la surface osseuse, ces remparts musculo-aponévrotiques 
l’obligent à se développer dans telle ou telle direction. 

Mais vouloir s’étendre sur ce sujet serait dépasser les limi- 
tes du rapport qui nous a été confié. Qu'il nous suffise d’énu- 
mérer seulement les formes de mastoïdites, telles quon peut 
les décrire en se basant sur les constatations cliniques, anatomi- 
ques et opératoires et qui ont déjà fait l’objet de plusieurs pu- 
blications antérieures : 


Ce sont : 


1° La mastoidite rétro-auriculaire. 

2° La mastoïdite postéro-supérieure. 

3° La mastoidite postéro-inférieure. 

4° La mastoidite de Bezold. 

5° La mastoidite jugo-digastrique. | 

6° La paramastoïdite temporo-zygomatique superficielle. 
7° La paramastoidite temporo-zygomatique profonde. 


VII. A PROPOS DES MASTOIDITES COMPACTES 


Il serait illogique de terminer ce rapport sans donner notre 
opinion sur un point de doctrine qui divise encore nombre 
d’otologistes et les oppose dans leur conception des mastoides 
non cellulaires. 


if 
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Les mastoides dépourvues de cellules et dont le tissu osseux 
est plus ou moins compact ont été appelées « mastoïdes sclé- 
reuses ». Cette dénomination est généralement admise, on la 
trouve reproduite dans beaucoup de livres. Eile donne l'idée 


~ de quelque chose de pathologique et c’est bien ainsi que la 


plupart des auteurs la comprennent. En effet, si l’on ne consi- 
dére que les mastoides dans lesquelles pour une suppuration 


chronique attico-antrale on fait une intervention chirurgicale, 


on rencontre souvent une pareille structure osseuse : pas de 
cavités au delà de l’antre, et souvent tout le tissu osseux inter- 
cortical est compact. 

Les auteurs supposent que la suppuration chronique des ca- 
vités pneumatiques a provoqué des réactions osseuses, qui ont 
abouti à la densification, à la sclérose de l'os et que, peu à peu, 
celle-ci a fini par enserrer, étouffer et remplacer les cavités 
pneumatiques. 

Nous pensons que le terme de mastoïde scléreuse est faux, 
que les mastoïdes compactes et apneumatiques que l'on trouve 
régulièrement dans les otites chroniques simples et cholestéato- 
mateuses ne sont pas la conséquence de celles-ci, mais qu'elles 
en sont plutôt une des principales causes. 

Le professeur Witimaack de Hambourg a, dans ces derniè- 
res années, repris cette question. Il soutient aussi que les mas- 
toïdes non pneumatiques ne sont pas des mastoïdes scléreuses 
dont le tissu osseux s'est densifié sous l'influence de l’irrita- 
tion provoquée par les suppurations antro-cellulaires chroni- 
ques et que l’absence des cellules n’est pas due à la sclérose 
osseuse. 

Nous sommes donc d'accord avec Witimaack sur ce point. 
Toutefois nous ne l’envisageons pas de la même façon. 


Pour Wittmaack : 


1° Il importe peu que le tissu osseux soit formé par du tissu 


- spongieux ou par du tissu compact : cela serait affaire de pré- 


disposition, de tendance individuelle. 


2° La pneumatisation de l'os serait seule à considérer. La non- 
pneumatisation ne serait pas due à une tendance personnelle, 
mais serait la conséquence d’un arrêt de développement du 
tube épithélial tubo-tympanique chez le foetus ou le nouveau- 
né. Cet arrêt serait provoqué par une irritation de l’épithé- 
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lium et de la couche conjonclive sous-épithéliale de l'oreille 
moyenne, au cours de son développement. Ce serait l’irrita- 
tion persistante du tissu conjonctif sous-épithélial de la mu- 
queuse tubo-lympanique qui maintiendrait ce tissu toujours 
épaissi et empêcherait la prolifération de l’épithélium vers de 
nouveaux espaces préformés : d'où arrêt de la pneumatisation. 
L’irritation pourrait êlre d'origine microbienne, mais le plus 
souvent elle se produirait sans infection et serait due simple- 
ment à une action mécanique, provoquée par la pénétration 
. dans la trompe, soit de liquide amniotique, chez le foetus, soit 
de particules alimentaires aseptiques chez le nouveau-né, à 
l'occasion d’un vomissement. Witimaack cstime à go % les 
cas de cet ordre. 


Nous croyons au contraire que : 


La forme du tissu osseux (spongieux ou compact) ainsi que 
la pneumatisation et la non-pneumatisation se font sous la 
même influence individuelle, que nous appelons tendance per- 
sonnelle. Mais, pour le moment, nous ne pouvons pas connaître 
la cause réelle de cette prédisposilion. | 

D'autres théories ont été émises pour expliquer la non- 
pneumatisation de la mastoïde : manque d'aération de la trompe 
d'Eustache, due à l’hyperplasie du tissu adénoidien (Alexander 
Brock); influence de prédisposition aux otorrhées et diathèse 
exsudative (Albrecht); prédisposition des races ‘humaines 
(Turner et Porter). 

Toutes ces théories sont basées sur l'interprétation de cer- 
taines observations qui, à priori, peuvent séduire, mais aucune 
d'elles n'explique suffisamment la cause primordiale. Les re- 
cherches histologiques de Wittmaack sont des plus intéressan- 
tes. Toutefois, si l’irritation de la muqueuse tubo-tympanique 


qui se produit si fréquemment chez l'enfant avant terme et 


chez le nouveau-né (go %) était la véritable cause de la non- 
pneumatisation, nous devrions : 


° Trouver un pourcentage de mastoïdes non pneumatiques 
plus élevé qu'on ne l'observe. 

2° Cette théorie paraît être en contradiction avec les cas de 
mastoides qui sont atteintes d’otorrhée chronique depuis la 
plus tendre enfance et qui, en méme temps, sont pneumatiques. 


a 


beer 
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Mais nous restons d'accord avec lui sur deux points à 


° Qu'il n’y a pas de mastoide scléreuse, au sens patholo- 
gique que comporte celte expression, et qu’il peut seulement 
exister des mastoïdes compactes ou spongieuses, non poenima 
tiques 

2° Que la suppuration tympano-antrale chronique n’est 
point la cause de l’éburnation des mastoïdes. 


Nous ajouterons enfin : 


° Que l'os mastoïdien est l’homologue des autres os pneu- 
rs (frontal, ethmoide, maxillaire), dont la suppuration 
(sinus ou cellules) ne provoque point la disparition des cavités 
pe ens par sclérose osseuse, 

2° Que non seulement la suppuration tympano-antrale ne 
provoque pas la condensation, la sclérose de l’os mastoïdien, 
mais que c’est au contraire l’absence de cellules qui favorise 
le passage à l'état chronique de la suppuration nécrosante ou 
tuberculeuse de la muqueuse antro-tympanique : soit en la 
maintenant cantonnée dans ces cavités, ou dans certaines par- 
ties de ces cavités comme l’attique, dont les cloisonnements 
mucofibreux rendent le drainage difficile; soit en la localisant 
dans des niches presque closes où la muqueuse malade a ten- 
dance à s’épidermiser ou à former un cholestéatome. 


Le précancer du larynx 


Par le Professeur C. E. BENJAMINS 


(Groningue) 


L'étude du précancer du larynx a, croyons-nous, outre une 
grande importance pratique, un réel intérêt scientifique. 

Les laryngologistes savent qu’il existe certaines affections 
chroniques du larynx qui peuvent engendrer une tumeur ma- 
ligne; la laryngite chronique avec hyperkératose en est un exem- 
ple classique. 

Dans la plupart des cds de cancer laryngien, il a dù exister 
auparavant un état précancéreux qui est encore trop peu connu. 
Je traiterai d’abord la question scientifique, pour ensuile en 
tirer des legons pour la pratique. 

Depuis que l’on a pu étudier dans tous les détails la patho- 
génie du cancer de la peau et spécialement le stade précancé- 
reux, par l'application de goudron sur la peau de certains ani- 
maux, les pathologistes ont établi tout l'intérêt sur certaines 
affections malignes chez l'homme, qui passent avec certitude 
par une condition précancéreuse de longue durée, telles que 
certaines maladies de la peau et du larynx. 

Ils posent aux dermatologistes et aux laryngologistes diffé- 
rentes questions; je suis heureux de pouvoir répondre à une de 
ces queslions. 

Je voudrais dire auparavant quelques mots sur le précancer 
du goudron. 

Après un certain nombre d'applications de goudron sur la 
peau, on voit surgir à plusieurs endroits de petites tuméfac- 


tions rondes, qui ne sont que des hypertrophies épithéliales 


simples. Pour une grande part, ces hypertrophies se transfor- 
ment en de vrais papillomes, qui ne montrent histologiquement 
aucun signe de malignité. Mais, après un certains laps de temps, 
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un grand nombre de ces papillomes se cancérisent. Entre ces 
deux extrêmes, d’une part la tumeur d’aspect absolument bé- 
nigne et, d’autre part, le cancer développé, existe un stade de 
condition précancéreuse qui ise caractérise histologiquement 
par les modifications suivantes (fig. 1) : 


1° Hyperplasie épithéliale, qui atteint surtout la couche mal- 
pighienne. | 


F1G. 1. 


Tumeur papillomateuse de la peau du lapin, avec dégénération précarcinoma- 
teuse, après application de goudron (d’après Deelman). 


2° Déformations cylologiques, qui se trouvent également 
‘surtout dans la couche malpighienne. Les cellules y sont iné- 
gales de volume, de forme, de coloration et de structure. 

Parmi les cellules malpighiennes plus ou ‘moins altérées, on 
en observe certaines, plus grandes, avec noyau foncé, égale- 
ment agrandi, entouré d’une zone vide par rétraction et pro- 
toplasme clair; ou bien d’autres à cytoplasme très acidophile. 

3° La couche des cellules basales reste dans la plus grande 
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partie régulière, mais, à certains endroits, on observe des irré- 
gularités. Les cellules ordinaires y sont remplacées par des 
conglomérations de cellules polymorphes, qui ne sont que des 
prolongements de la couche malpighienne déformée. Cepen- 
dant la couche des cellules basales dans toute l'étendue est bien 
limitée par une vitrée intacte. 

4° La couche cornée est, dans la plupart des cas, plus épaisse, 
tandis que la kératinisation se produit d’une manière irrégu- 
lière, c’est-à-dire la couche cornée pousse parfois des prolon- 
gements dans la zone malpighienne. Aussi trouve-t-on, çà et 
là, de la corne dans des cellules avoisinant la zone basale. 

On constate donc dans la plupart des cas hyperkéraiose et 
kéralinisation accélérée. 

5° Augmentalion des Rose Le nombre de cellules en ca- 
ryocinése est supérieur à l’état normal. 


En résumé, nous trouvons donc dans les parties précancé- 
reuses des congloinéralions de cellules atypiques, tandis que 


partout la délimitation de la couche épithéliale reste intacte. 


Cette délimitation forme la principale différence avec le vrai 
cancer, dont les limites du tissu ee ne sont plus. res- 
pectées. 
La littérature du précancer du larynx est fort peu abondante. 
C’est en 1923 que Chevalier Jackson (1), dans un mémoire 
remarquable, a donné l'histoire d’un cas de précancer du larynx, 
qu’il a pu observer pendant plusieurs années. 


OBSERVATION I. 


Un homme de 42 ans, souffrant depuis plusieurs années d’une la- 
ryngite chronique, se’ soustrayait au traitement pendant quelque 
temps ct en revenant il montrait sur toute l’étendue de la corde vo- 
cale gauche une masse blanche comme de la neige avec surface ra- 
boteuse. 

Dans Pincertitude sur le caractère bénin ou malin de l’hyperké- 
ratose, on faisait une laryngofissure et enlevait la masse en totalité. 


L'examen histologique révélait : épaississement considéra- 
ble de l’épithélium avec infiltration leucocytaire inflammatoire 


(1) Annals of surgery, janvier 1923. 


À 
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du tissu sous-jacent. Quelques groupes de cellules épithéliales 
étaient atypiques en forme et en coloration, avec formation de 
perles cornées. Partout la délimitation de la couche. épithéliale 
était restée intacte. | 

Le pathologiste ne pouyait donc pas conclure à l'existence 
d'un cancer, mais désignait l’affection comme « condition pré- 
cancéreuse ». 

Plus récemment a paru une communication du D" Klestadt (1), 
qui donne une description d’un cas analogue. 


OBSERVATION II. 


Chez une dame de 68 ans, qui se plaignait d’enrouement, se trou- 
vait une masse blanche sur les cordes vocales. La corde droite était, 
dans sa partie postérieure, couverte d’un nombre de petites verrues 
blanches, tandis qu’à gauche l'affection avait pris une forme plus 
fine, comme des petits panaches ou comme des éminences pointues. 


L’examen histologique d’une végétation fungiforme montrait 
qu'il existait, à côté d'endroits pachydermiques (hyperplasie 
épithéliale avec hyperkératose), une zone avec cellul& atypi- 
ques, ressemblant tout à fait aux modifications précañcéreuses 
expérimentales. | 

Tout récemment, dans une note sur le cancer du lavas le 
- docteur Gabriel Tucker (2) a mentionné deux, cas de cancer 
développé chez des malades à qui, cing et trois ans auparavant, 
on avait enlevé du tissu papillomateux sans signe de malignité 
apparente dans les coupes microscopiques. 

Dans le premier cas, chez une femme de 32 ans, on avait 
examiné une pièce enlevée, ne montrant histologiquement 
qu'un papillome avec infiltration chronique. | 

Les symptômes d'affection laryngée persistaient et cing ans 
plus tard le microscope révélait un vrai épithélioma. 

Dans le deuxième cas, chez une femme de 55 ans, la pièce 
provenait d’un ulcère laryngé et le pathologiste écrivit : hy- 
perplasie apparente de l’épithélium avec suspicion sur mali- 
gnité, mais sans signe apparent de malignité. La microphoto- 
graphie donnée par l’auteur montre tous les caractères du pré- 


(1) Zeitschrift f. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, v. 19, 1928, p- 500, 
(2) Surgery, gynecology and obstetrics, mars 1928. 
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‘cancer mentionnés plus haut. Trois ans plus tard, une pièce 
enlevée montrait un épithélioma marqué du tissu conjonctif. 
A ces cas je peux en ajouter un, que j'ai pu observer de 
plus près. 
OBSERVATION III. 


Il s’agit d’un homme de 72 ans, robuste, ancien planteur de tabac, 
qui souffre depuis nombre d'années d’une laryngite chronique avec 


A A Re Boj 


Fic. 2. 


Tumeur hyperkératotique de la corde vocale droite (précancer). 


enrouement léger, ce qui ne |’ empêché pas de parer, et de chanter 
beaucoup. 

Les derniers mois l’enrouement s’est aggravé, ce qui l’a poussé à 
me consulter. | 

La laryngoscopie révèle un léger épaississement des cordes vocales, 
qui ont une couleur rougeâtre terne. La corde droite porte; à l’ex- 
trémité dorsale de son tiers antérieur, une petite tumeur papilloma- 
teuse sessile, couverte d’une couche d’une blancheur de neige (fig. 2). 

La motilité des deux cordes vocales est bonne. Pas de glandes cer- 
vicales ou prélaryngiennes. Disparition totale de la denture. 

Pour la biopsie, la tumeur fut extirpée en totalité avec la pince 
coupante par laryngoscopie directe dans l’anesthésie locale. 

Jusqu'à ce jour, après un an, pas de récidive, 


at 
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L'examen histologique donne les résultats suivants (fig. 3-5) : 
sur les coupes, la tumeur porte tous les caractères de papillome 
né sur la base d’une inflammation chronique, c’est-à-dire 
qu'elle montre une structure papillaire, avec hyperplasie épi- 
théliale notable, vascularisation du tissu conjonctif, qui contient 
un grand nombre de leucocytes migrateurs (fig. 2.) 


Fic. 3. 


Papillome de la corde vocale avec dégénération précarcinomateuse (32 f.) 


En cxaminant les coupes de plus près, on rencontre des en- 
droits qui attirent l’attention par l'inégalité de structure et 
dé coloration. | 

On y trouve toutes les modifications qui caractérisent le pré- 
cancer el que j'ai énumérées plus haut, c'est-à-dire : déforma- 
tions cylologiques (inégalités de volume, de forme, de colora- 
tion et de structure) dans la couche malpighienne, se prolon- 
geant dans la couche des cellules basales; irrégularité de la 
kéralinisation avec hyperkéralose; augmentation des mitoses; 
toutes ces modifications cependant avec conservation des limi- 
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tes régulières entre l’épithélium et le tissu conjonctif (fig. h 
et 5). vn | | 


| 
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Fic. 4. 


La partie encadrée de la figure 3 avec plus tort grossissement§(64 f.)e | 


‘Notre pathologiste, le professeur Deelman, expert reconnu 
dans la matière, a eu l’amabilité d'examiner mes coupes et en 
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Fic. 5. 
Le centre de la figure 4 (235 f.) 
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a tiré la conclusion suivante : « Quoique nous ayons à faire en 
général avec un papillome de caractère bénin, il y a des en- 
droits où l’épithélium est tellement alypique, qu'on pourrait 
penser à une dégénération maligne; mais, en vue de Ja délimi- 
tation nette de la couche épithéliale, il faut, en acceptant la 
tendance vers la cancérisation, dire que la. dégénération s'est 
bornée au stade précancéreux ». 

= Une des questions que nous posent les pathologistes, inves- 
tigateurs du cancer du goudron, est celle-ci : chez l'homme, 
comme chez l'animal en expérience, la cancérisation provient- 
elle de différents centres cellulaires ou seulement d’une cellule 
unique ? 

L'examen de nos coupes provenant de diverses parties de la 
tumeur apprend qu’en effet il existe des amas de cellules aty- 
piques précancéreuses à différents endroits sans connexion mu- 
tuelle; ce qui permet de conclure que chez l’homme l'origine 
du cancer des cordes vocales est multicentrale. 


Qu'est-ce que nous apprend pour la pratique ce qui précède? 


1° Jl faut considérer comme suspect tous les papillomes des 
cordes vocales chez les adultes. 


2° Il faut traiter les papillomes avec signes d’hyperkératose 
(surface blanche comme la neige) comme s’il y a déjà un can- 
cer développé; donc excision jusque dans le tissu sain, géné- 
ralement par làryngofissure, rarement par voic naturelle. 


3° Le contrôle, après ablation de papillomes, doit s’étendre 
sur plusieurs années. 


Abcès du cerveau d’origine otique 


Par le Dr C. B. de la BERNARDIE 


Chef du Service d’oto-rhino-laryngologic à l'hôpital maritime de Brest. 


Nous avons eu récemment l’occasion d'opérer un abcès du 
cerveau ologéne qui paraissait devoir guérir et qui a provoqué 
trois poussées caractéristiques de méningite, se manifestant par 
de la température, des vomissements, de la constipation et une 
formule leucocytaire pathologique du liquide céphalo-rachidien. 
La troisième rechute s’est terminée par la mort. Nous avons pu 
pratiquer la nécropsie. 


OBSERVATION. 


Is... Adolphe, âgé de 49 ans, ouvrier à l'arsenal de Brest, est en- 
voyé à l'hôpital maritime le 5 avril, à midi. Je le vois peu après son 
arrivée; il est couché en chien de fusil, le dos tourné à la lumière, 
geinl, crie ct ne cesse de prendre sa tête entre ses mains. C'est un 
homme de constitution robuste, Quand on lui parle, il ouvre: les 
yeux, écoute les questions posées, mais on ne peut obtenir de lui 
que des réponses comme : « Oh! ma tête; je n’ai pas besoin de mé- 
decin; je me soigne moi-même ». 

Par sa femme, on peut savoir que vers 1915 ou 1916 il aurait été 
évacué du front et traité dans un hôpital militaire de Lyon pour 
une maladie de l'oreille gauche. Depuis cette époque, l’oreille coule 
de temps en temps; il a fréquemment des maux de tête avec mal au 
cou, mais il ne veut pas vnir de médecin ct se soigne seul, Le » avril, 
les maux de tête devenant plus violents, il n’a pu se rendre à son 
travail, ct, le 5, sa famille, voyant son état délirant, a fait venir 
un médecin qui l’a aussitôt dirigé sur l’hôpital. 

A l'examen, on est de suite attiré par une raideur marquée de la 
nuque; la flexion de la tête est littéralement bloquée; très léger Kernig, 
pas de Brudzinski, pas de modification de la réflectivité, pas de si- 
gne d’excitation des voies pyramidales, pas de localisation cérébrale, 
ni cérébelleuse; pupilles contractées, à réflexes lents. 

Abdomen souple, non douloureux. Nausées, A gauche, la papille 


ABCÈS DU CERVEAU D'ORIGINE OTIQUE 621 


présente un certain caractère de stase; à droite, cataracte traumati- 
que ancienne empêchant l'examen ophtalmoscopique. 

Température 37°4; pouls bien frappé à 8o. 

e L'examen de l'oreille gauche montre un conduit épaissi, doulou- 
reux, le fond en est rempli par du pus épais et fétide. Après net- 
toyage, on voit un énorme polype saignant qui occupe toute la caisse. 
L’exploration de la région mastoïdienne ne présente rien d’anormal, 
sauf au niveau du versant postéro-inférieur de la pointe, ot la pres- 
sion profonde réveille une légère douleur. Le cou ne présente au- 
cun empâtement. | 

Oreille droite saine. 

Une ponction lombaire donne issue à un liquide céphalo- rachidien 
qui sort d'abord en jet, puis goutte à goutte, pressé. Il est de cou- 
leur franchement trouble. 

Devant cet ensemble de symptômes, on intervient aussitôt. 

On pratique un évidement pétro-mastoïdien classique par le pro- 
cédé de Moure. De la caisse on retire un gros tampon de coton. L’os 
est excessivement dur.et résistant. De l'antre on enlève à la curette 
un amas cholestéatomateux abondant; toutes les parois en sont ébur- 
nées, mais il existe une déhiscence, au niveau de la paroi supérieure, 
qui laisse voir la dure-mère; on agrandit cette ouverture naturelle 
et on voit une méninge gris bleuté paraissant en bon état. On pro- 
cède à une mastoïdectomie totale; rien d’anormal à la pointe. On 
découvre le sinus latéral qui est sain. Autoplastie; large conque. 
On ne fait pas de ponction de la méninge, se réservant de la faire 
le lendemain, si aucune amélioration ne s’est produite. 


Traitement. — Thérapeutique anti-infectieuse; abcès de fixation. 
Septicémine intraveineuse; électrargol; huile camphrée; théobro- 
mine; glace sur la tête. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien a montré une transforma- 
tion purulente, des globules blancs cytolisés, sans germes à lexa- 
men direct, non plus qu'après culture sur divers milieux. 

Le lendemain, régression des divers symptômes, chute de la tem- 
pérature, disparition des phénomènes méningés, coïncidant avec une 
amélioration rapide de la formule cytologique du liquide céphalo- 
rachidien; le pouls est plus rapide; le malade retrouve sa lucidité. 

Les ponctions lombaires journalières montrent que le liquide 
céphalo-rachidien devient de moins en moins trouble et que les 
éléments blancs, qui étaient en cytolyse complète le jour de lar- 
rivée, sont de 270 au millimètre cube, à la cellule de Nageotte, le 7, 
de 85 le g et de 27 le 13. 

En même temps, l’albumine diminue, passe de 0,60 à 0,15 et le 
sucre augmente légèrement. 

Pas de modification de la formule sanguine. 

L’examen bactériologique du pus auriculaire a montré une flore 
microbienne abondante et variée, mais riche surtout en staphy- 
locoque et pneumo-baccille. 

Le 10, le liquide céphalo-rachidien extrait est « eau de roche », le 
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malade est très lucide, la raideur de la nuque a disparu, le pouls | 
est plus rapide, bien frappé; plus de température. Le malade de- 
mande à manger et voudrait se lever; la plaie opératoire est en bon 
état et sécrète modérément. 

Devant cette amélioration et encouragé par les examens bactério- 
logiques, on pense qu’il s’agit d’une méningite punuente pe pudue 

et l’on augure une guérison rapide. 

Le 14, apparition soudaine d’une douleur vive qui devient bientôt 
térébrante, au niveau de la région périorbitaire gauche, et fébricule 
vespérale, en même temps que la torpeur se réinstalle. 

On demande à M. le D" Bars, neurologiste de l’hôpital, de vouloir 
bien examiner le malade. Voici son examen. | 

Etat confusionnel avec désorientation dans le temps et dans le lieu, 
torpeur intellectuelle, troubles dysmnésiques, avec difficulté de l’évo- 
cation, dysphasie, instabilité avec léger degré d'’irritation. Absence 
de tout signe d’irritation méningéc; pas de Kernig ni de Brudzinski, 
pas de raideur de Ja nuque, aucun trouble systématisé de la motilité, 
intégrité des paires craniennes; hyperesthésic peu marquée; pas de 
douleur à la percussion cranienne; réflexes osso-tendineux normaux; 
pas de clonus; par contre, exagération des réflexes de défense : Ba- 
binski esquissé a droite. 

Aucun signe de la série cérébclleuse yeas asynergie, adia- 
dococinésie), pas de tremblement. 

Etat général déficient, amaigrissement, soul un peu lent à 68, 
‘ bien frappé. 

En réalité, les troubles intellectuels, avec atteinte plus parti- 
culière de la fonction du langage en accord avec des signes ébauchés 
de la voie pyramidale droite, autorisent à suspecter une lésion de 
l'hémisphère gauche. i 

Le 15 au matin, aphasie complète, torpeur; on décide d'explorer 
lľétage moyen par la voie temporale : anesthésie, scurocaïne; inci- 
sion demi-circulaire circonscrivant lécaille. Trépanation à la fraise 
sur une verticale passant un peu en arrière du conduit et en plein 
milieu de l’écaille. La dure-mère paraît saine. Incision; le tissu céré- 
bral fait hernie, il est mou, jaunâtre. Une ponction donne issue à 
du pus sous pression qui repousse le piston. A peine l’aiguille est- 
elle retirée, l’abcès s’ouvre et évacue plus de 60 grammes de pus 
d'abord liquide, puis granuleux, noirâtre, à odeur fécaloïde. 

Dès que la collection est évacuée, le malade qui ne parlait plus 
depuis 24 heures, demande : « Est-ce que ce sera encore long? ». 
Drainage caoutchouté, trois points de rapprochement sur le lambeau. 

Aussitôt après l'intervention, amélioration de l’état général, le 
malade parle, le pouls est plus rapide, la douleur fronto-pariétale a 
disparu. | 

Dans les jours qui suivent, l’état général s'améliore rapidement. 
mais le cuir chevelu s’infecte et se gangrène, l'os se dépérioste (le 
laboratoire a répondu pneumocoques et C, perfrengens à la culture 
du pus de.l’abcès), 
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Grand pansement au sérum liède et continuation de la thérapeuti- 
que anti-infectieuse générale. On fait un deuxième abcès de fixation. 

Le drain cérébral qui a été changé plusieurs fois, par lequel on 
fait quelques lavages au sérum et qui a été diminué de calibre, ne 
donne plus rien. La plaie temporale se comble, la cavité d’évidement 
se guérit normalement, Le malade mange avec appétit; plus de 
température. 

Le 30 avril, on enléve le drain pour laisser un drainage filiforme, 
le malade se lève et se promène. 

Pour la deuxiéme fois, on considére la guérison définitive comme 
prochaine; l’abcès est pratiquement guéri; le malade se sent telle- 
ment bien qu’il demande à sortir, mais on n’accéde pas à son désir. 

Le 3 mai, il est pris brutalement de céphalée intense, vomisse- 
ment bilieux, oppression, température élevée, Kernig, chien de fusil, 
obnubilation, constipation opiniâtre depuis trois jours. En un mot 
même status pathologique qu’à l’arrivée; une ponction lombaire 
donne un liquide jaune presque purulent. 

L'examen montre des polynucléaires en cytolyse comprate; la cul- 
ture pousse en streptocoque. 

L’albumine monte à 1 gr. 4o, le sucre diminue à o,10; le drain 
filiforme cérébral laisse suinter une assez grande quantité de liquide 
céphalo-rachidien; la température est autour de 40°. 

Le 7 mai, le liquide céphalo-rachidien est plus clair, il n’y a plus 
que 80 9 4, de polynucléaires moins altérés, 

Le 9, fi y a 30 % de mononucléaires, et le 11 on compte 200 lym- 
phocytes au millimètre cube; la culture ne pousse plus. 

La température retombe à la normale; le malade reste incohérent, 
mais ne présente plus aucun signe d'irritation méningée. 

Le 13, la température remonte brusquement vers 4o°. Excitation, 
délire, raideur de la nuque d’abord, puis raideur généralisée; pouls 
rapide, vomissements. Le liquide céphalo-rachidien est presque pu- 
rulent, confirmation du laboratoire, l’état va en empirant; le 16 
Cheynes-stokes, température autour de 38; pouls 100; coma; mort 
la 17. | 


Nécropsie. — La nécropsie montre un cerveau tapissé d’un léger ex- 
sudat jaunâtre, adhérence du lobe temporo-sphénoïdal au niveau de la 
trépanation. A cet endroit, il n’existe aucune communication entre les 
espaces sous-arachnoidicns et l’extérieur. Pus épais, collecté au ni- 
veau de toute la base du crâne. A la coupe, on trouve en plein milieu 
du lobe temporo-sphénoïdal une cavité admetlant facilement l’index; 
cette cavité ne contient pas du tout de pus et est entourée d’une 
gangue épaisse. Pas d’encéphalite de voisinage. En ouvrant le canal 
rachidien sur toute sa longueur, on constate que, du trou occipilal à 
la queue de cheval, la moclle est entourée d’un fourreau de fausses 
membranes verdâtres ayant plus d’un millimètre à la coupe. 


Nous avons pensé que la publication de cette observation 
pouvait être intéressante à plusieurs titres. 
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Elle montre : d’abord qu'il ne faut pas se leurrer trop tôt 
d’un espoir de guérison; que la méningite otogéne n'affecte 
pas toujours une forme continue, mais peut présenter des ré- 
missions; l'importance des recherches de laboratoire pour suivre 
l’évolution de la maladie; et la nécessité de la collaboration 
étroite d’un neurologiste pour dépister une tumeur de l’encé- 
phale et mettre en quelque sorte le bistouri à la main de l’oto- 
logiste, car l'absence de tout signe de localisation est de règle 
dans la plupart des abcès du cerveau. 


Société Royale de Médecine 


Section d’Otologie 


Séance du 5 mars 1927. 


M. WATSON-WILLIAMS. — L’anastomose glosso-pharyngo- 
faciale. 


Nous sommes redevables de cette opération à Sir Charles Ballance 
qui, le premier, l’a pratiquée sur un sujet humain. Deux objections 
ont été soulevées contre cette opération : 1° que le glosso-pharyngé 
étant un nerf sensitif ne convenait guère à cette opération; 2° que 
ce nerf était petit, profondément situé et difficile à atteindre. Les 
résultats opératoires ont donné un démenti à la première objection; 
en effet, les cas publiés montrent que les mouvements volontaires se 
rétablissent après l’opération. Quant à la seconde objection, je me 
propose de la réfuter au cours de ce travail. 

Aucune des autres méthodes préconisées pour rendre ses mouve- 
ments à la face paralysée n’a donné de résultats satisfaisants. 

L’anastomose bout à bout avec le spinal ou l’hypoglosse oblige à 
porter atteinte à d’autres muscles. Si l’on anastomose le bout d’un 
nerf au côté de l’autre, nous nous trouvons en présence de difficul- 
tés de mouvements associés de la face avec le bras et la langue, Il 
est donc de la plus grande importance de posséder une méthode 
utilisant un nerf dont le malade puisse, au besoin, se priver sans 
grands inconvénients. 


Technique opératoire. — La tête étant tournée dul côté opposé à 
celui de l’opération, et le cou en extension, on pratique une incision 
allant de la face antérieure de ]’apophyse mastoïde à la grande corne 
de l'os hyoide. Le bord antérieur du sterno-mastoïdien est repéré et 
recliné et la glande parotide repoussée en avant. Le facial profondi 
est ensuite sectionné le long du bord musculaire. A partir de ce 
moment, on abandonne le bistouri et l’on procède par dissection : 
avec des instruments mousses pour mettre le nerf à découvert. Le 
ventre postérieur du digastrique se présente alors à la vue. Ce mus- 


cle se porte vers l'os hyoïde, et là son tendon croise celui du stylo- 


hyoïdien. En reclinant ces deux muscles et en continuant à dissé- 
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quer, on découvre la carotide externe au point où elle donne nais- 
sance à l’auriculaire postérieure. Presque parallèlement à la caro- 
tide externe ct sur un plan plus profond, chemine la carotide interne. 
Les deux artères sont séparées par le muscle stylo-pharyngé, le long 
du bord postérieur duquel chemine le nerf glosso-pharyngé. Celui- 
ci émerge entre la carotide interne qui est en avant et la jugulaire 
interne qui est en arrière. Après avoir abandonné un rameau au 


stylo-pharyngé, le nerf croise le muscle et disparaît sous le cons- 


tricteur moyen. Abordé de cette façon, le nerf est facile à trouver 
et à identifier. Il est le seul nerf qu'on rencontre dans cette région 
au cours de la dissection. On procède ensuite à la découverte du facial 
à la parlie supérieure de l’incision et l’on fait l’anastomose. 


Observation I, — Femme, 56 ans. Suppuration de l'oreille gauche 
depuis sa naissance. Ablation de polypes à diverses reprises. Le 1% fé- 
vrier 1926, apparition de céphalées avec vertiges et tendance à chu- 
ter à gauche. Vue pour la première fois le 12 février. Suppuration 
abondante de l'oreille; mastoïde sensible, mais pas de rougeur, ni 
gonflement. Nystagmus spontané mixte à droite, dans toutes les po- 
sitions des yeux. Légère confusion mentale. Pas de paralysies. Ré- 
flexes normaux. Ebauche de Kernig, mais raideur manifeste de la 
nuque. Température, 38°3. Pouls, 72. Liquide céphalo-rachidien hy- 
pertendu, opalescent, contient des cellules de pus, mais stérile. 
Epreuve calorique négative. 


Opération. — Antre occupé et agrandi par une masse cholestéa- 
tomatcuse; après l’ablation de celle-ci, on voit le facial couché sur un 
lit de granulations, La fenêtre ovale ouverte laisse échapper du pus; 
. promontoire et capsule labyrinthique nécrosés, Labyrinthectomie 


complète avec ouverture du méat auditif interne, d'où s'écoule du pus 


et du sang sous pression. C’est pendant cette phase de l'opération 
que le facial a été seclionné. Guérison après une longue convales- 
cence. En septembre 1927, anastomose bout à bout du glosso-pha- 
ryngé avec le facial. ‘A Vheure actuelle, on constate une améliora- 
tion notable dans l’état de la face. Point d’asymétrie au repos. Pas 
de signe de paralysie consécutive à la division du glosso-pharyngé, 
mais le goût est altéré sur le côté gauche de la langue. 


Observation 11. — Homme, 36 ans. Mastoidectomie en 1916. Para- 
lysie faciale compléte droite datant d’avant l’opération. En 1926, le 
malade vient se faire traiter pour épiphora. Joue flaccide. Réaction de 
dégénérescence dans tous les muscles de la face. En novembre 1926, 
anastomose glosso-pharyngo-faciale. Le facial est réduit à une mince 
bandelette de tissu fibreux et n’est découvert qu’avec de grandes dif- 
ficultés. Mars 1927. Le malade peut siffler. Vigoureux mouvements 
de la commissure labiale. Mouvements volontaires de l’occipital. Pas 
de gêne de la déglutition. Troubles gustatifs inchangés. 
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Discussion : 


Sir Charles BALLANcE dit que l'opération d’anastomose glosso- 
pharyngée lui avait été suggérée en 1895 par Sir Edward Sharpey- 
Schafer. Il rejeta cette idée, pensant que le spinal et l’hypoglosse 
étaient plus faciles à atteindre et convenaient davantage au but pour- 
suivi. De plus, l’un et l’autre étaient des nerfs moteurs. Ses expé- 
riences en collaboration avec Colledge avaient démontré qu'il n'y 
avait pas un seul nerf dans le cou, y compris le sympathique cer- 
vical, dont l’anastomose avec le facial paralysé ne soit suivie d’un re- 
tour de la contractibilité faradique dans tous les muscles de la face. 

Le nerf glosso-pharyngé, chez l’homme et le singe, est un très 
petit nerf, beaucoup plus petit que le vague; il suit un trajet sinueux 
à travers les muscles du pharynx qui sont toujours en voie de contrac- 
tion, et c’est pourquoi le nerf s’allonge et se racourcit alternative- 
ment, comme le fait l'artère faciale. | 

Si l’on choisit, pour l’anastomose, le spinal, il n'existe pas de 
procédé qui permette d'utiliser ce nerf sans déterminer une atrophie 
permanente du sterno ou du trapèze, ou des deux muscles à la fois. 

Après une anastomose du facial avec la branche descendante de 
l'hypoglosse, on observe chez le singe, pendant qu'il mange, un 
clignement, presque une occlusion de l'œil du côté opéré, tandis 
que le pavillon de l'oreille se meut dans tous les sens; chez l’homme, : 
ces mouvements sont à peine perceptibles. 

La principale difficulté à faire cette anastomose est dans la dé- 
couverte du nerf. Le procédé adopté par Sir Charles consiste à di- 
viser le tendon du digastrique et à rabattre en arrière le ventre pos- 
térieur. Cette façon de faire permet d’arriver facilement sur le trou 
stylo-mastoïdien où se termine l’extrémité interne de la rainure di- 
gastrique qui est un point de repère important. 


M. Dan MACKENZIE. — Abcès de la fosse temporale con- 
sécutif à une fistule antro-méatale. 


Un enfant de 6 ans a été admis au Central Throat Hospital avec 
des signes d’abcès dans la région temporale. Fluctuation en avant du 
pavillon, au-dessus de la région zygomatique, où siégeait la masse 
principale de l’abcès; la tuméfaction s’étendait jusqu’à l'orbite; les 
paupières étaient œdématiées. Le début de la maladie, suivant la mère, 
remontait à quelques jours, et elle affirmait que l’oreille de l’enfant 


n’avait jamais suppurée. En effet, à l’examen, on ne constatait aucun 


écoulement par le méat, quoique le médecin traitant prétendit avoir 
enlevé par le conduit un bourgeon ou un polype. Ouverture et 
curettage de l’antre mastoïdien qui contenait du pus et des granu- 
lations. Pas de cellules zygomatiques. Au cours de l'opération, un 
stylet introduit le long du toit du conduit osseux pénétrait dans une 
fistule conduisant dans l’antre mastoïdien, c'est ce qui expliquait 
l'origine de l’abcès. 

Les fistules entre l’antre et le méat sont assez fréquentes dans le 
cholestéatome, mais louverture d’un abcès aigu antro-tympanal à 


54 
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travers la paroi osseuse antéro-externe, sans écoulement dans le méat, 
avec formation d'un abcès temporal sous-périosté, est plutôt rare. 


Discussion : 


Sir Dunpas GRANT dit qu'on trouvera une bonne description de 
ces abcès dans le traité d’otologie de Grüber, traduit par Edward Law. 
Grüber pose la règle suivante : si la tuméfaction siège au niveau du 
tiers supérieur du pavillon, l’ouverture se fera par le toit du conduit; 
par contre, si la tuméfaction est située au-dessous du tiers supérieur, 
l'ouverture se fera dans l'antre. Quelquefois l’ouverture dans le toit 
du conduit constitue la clef de voûte de la situation. Dans les deux 
cas observés par Sir James D. Grant, la guérison eut lieu rapidement 
après l’ouverture de l’abcès dans la région temporale. 


M. Noël Rangin a vu un cas similaire dans le même hôpital. La 
paroi méatique postérieure était nécrosée et le pus avait fusé le long 
du zygoma, formant un abcès sous-temporal. C’était un cas aigu, 
et il n’y avait aucun signe de cholestéatome. Le malade, un enfant, 
n’a jamais eu auparavant d'écoulement d'oreille, A l'opération, on 
trouve un antre rempli de pus; les parties profondes de la parol 
méatique postérieure étaient détruites; le pus avait fusé le long du 
zygoma, sous le muscle temporal. 


M. Nicol RANKIN. — Furonculose de l’orellle droite sulvie 
de nécrose de la parol antérieure osseuse du condult 
. auditif externe. 


Homme, âgé de 44 ans, vu en mai 1925, se plaignant de maux de 
tête. À l'examen on constate une grosse tuméfaction du plancher 
du conduit auditif droit. Pas de pus à l’incision. Persistance des 
douleurs. Oreille remplie de granulations; mastoïde douloureuse, 
tuméfiée, faisant croire à un abcès de Bezold. Ouverture de l'antre 
mastoïdien qui est sain. Ablation des fongosités du conduit auditif, 
qui étaient du tissu granuleux simple. Wassermann négatif. Réad- 
mis à l’hôpital en septembre 1926 pour douleurs, écoulement d’o- 
reille et sténose du conduit. A l'exploration, on sent un fragment 
d’os mobile qui paraft étre une partie de la paroi postérieure du 
conduit auditif externe. Réouverture de la mastoide qu’on trouve 
saine. Ablation d’un séquestre par le conduit. Pas d’amélioration; 
pour la troisième fois, on ouvre l’antre mastoïdien et cette-fois-ci on 
extrait un gros séquestre mesurant un pouce carré et qui était la 
paroi antérieure tout entiére du conduit auditif externe. 


N. Nicol RANKIN. — Gros abcés extradural avec collap- 
sus du sinus latéral et compression du lobe gauche du 
cervelet. 


M. W. W..., âgé de 24 ans, est admis à l'hôpital en novembre 1924, 
pour de violents vertiges : céphalées intenses, vomissements, sup- 
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puration abondante de l'oreille gauche et sensibilité au niveau de 
la mastoïde. Malade assoupi. Léger nystagmus spontané à droite. 
Pas de signe de fistule. Dysdiadokokinésie homolatérale bien mar- 
quée. Deux frissons très caractéristiques. 

Cure radicale. Cholestéatome et gros abcès extra-dural qui est 
drainé derriére le sinus latéral gauche. Le sinus ouvert est trouvé 
affaissé et vide, avec une paroi saine. Ligature de la jugulaire in- 
terne. Quelque temps aprés, ouverture d’un gros abcés sous-occipital. 
Le malade quitte l’hôpital vers la mi-décembre tout à fait guéri; il 
y est réadmis le 30 décembre suivant pour un empyéme thoracique 
gauche. Traité à University College Hospital, il en sort a pLete: 
ment guéri. ; 


Discussion : 


M. Tweepr demande à M. Rankin s’il peut dire à quoi étaient 
dus les symptômes : à une compression du cervelet ou à une laby- 
rinthite? Le labyrinthe gauche du malade est-il maintenant normal? 


M. Dan Mackenzie se demande si, la compression mécanique de 
l’abcés extra-dural mise à part, il ne s’agissait pas dans ce cas d’une 
méningite basale postérieure ou d’une irritation méningée. 


M. Lionel Cottepce demande pourquoi M. Rankin avait lié la 
jugulaire interne, si les parois du sinus étaient normales. 


M. Rankin répond qu’il ne peut dire si le labyrinthe du malade 
est actuellement normal. L'intérêt du cas réside surtout dans l’état 
du sinus latéral. Il n’a jamais vu de sinus si complètement vide avec 
des parois saines. J] se demande si cette vacuité n’était pas due à 
la pression de l’abcès ayant chassé le sang en haut et en bas et vidé 
le sinus. En ce qui concerne la ligature de la jugulaire, il n’a voulu. 
négligé aucun des procédés susceptibles d'amener une guérison. 


M. Graham BROWN. — Bruit artériel occaslonnant des 
bourdonnements. | 


Mme K..., 48 ans, se plaint depuis septembre 1926 de bruits dans 


Ja tête, toujoufs plus forts dans l’oreille gauche. Elle prétend enten- 


dre maintenant dans l'oreille gauche un son pareil à un croassement 
de corbeau. Ces bruits fatiguent beaucoup la malade et lui occasion- 
nent des insommies et une angoisse mentale. Tension systolique, 150. 
À présent, on peut entendre ce bruit qui est synchrome au pouls 
et que l’on peut contrôler en compressant la carotide primitive gau- 
che. Sur le conseil de l’auteur, la malade enveloppe la nuit le cou 
avec une large bande à laquelle est attaché un petit coussinet qui 
comprime légèrement la carotide. 


Discussion : 
M. JEWELL rappelle avoir présenté un malade atteint de bruits 


objectifs et subjectifs qui cessaient Ja nuit. Après ablation d’adé- 
noïdes, ces bruits disparurent, 
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M. Warson-Wirrrams conseille la section du nerf auditif. Il rap- 
pelle un cas de bruits d’une extrême violence; pour soulager le 
malade on se décida à détruire le limaçon. L'opération donna un 
résultat parfait, car les bruits disparurent complètement. 


M. Trey dit que l'opération dont vient de faire mention M. 
Watson-Williams a été pratiquée pour des bruits continus et telle- 
ment violents que le malade avait menacé de se donner la mort. 
Cette opération a été le sujet d’une discussion à l’ancienne Société 
d’otologie. Deux cas ont été relatés où l’auditif avait été sectionné 
dans le crâne, mais les bruits n'avaient nullement diminué: il est 
donc à supposer qu'un facteur central était associé à ce symptôme. 


Sir James Dunpas GRANT dit que le D” Reik, auriste américain, a 
décrit un procédé personnel qui consiste à placer une bande métal- 
lique autour de la carotide et qui permet de mesurer le degré de 
constriction exercée sur le vaisseau. A-t-on essayé dans le présent 
cas de faire une compression des artères vertébrales, c’est-à-dire une 
compression dans les triangles sous-occipitaux? L'administration de 
bromures donne quelques résultats; dans des tas rebelles, l’anode 
d’un courant galvanique peut rendre des services. 


M. Bank Davis dit que les bruits les plus rebelles sont ceux qui 
augmentent quand le malade est couché. Il conseille de donner Pa- 
cide bromhydrique à hautes doses, avec de la noix vomique. Les 
bromures ont une action dépressive, et, dans la plupart de ces cas, 
la pression est basse. 


M. GrAHAM Brown dit (en réponse) que, selon lui, le bruit est 
plutôt artériel et n’est pas dû à une hyperhémie labyrinthique. Pour 
cette raison, le traitement n'est pas ici une question de sédation. Il 
pense que le bruit est occasionné par le passage du sang à travers 
‘un vaisseau dilaté, ou à travers un orifice osseux rétréci, ou au- 
dessus d’une plaque athéromateuse. 


M. Broughton BARNES. — Abcès frontal sans céphalées, 
ni signes de localisation. 


Enfant âgé de 11 ans. Le troisième jour d’un coryza aigu, appa- 
rition d’une tuméfaction du front. Le malade est vu le vingt-troisième 
jour; à cette date on trouve une nécrose de l’ethmoïde gauche et 
une ostéomyélite étendue du frontal. L’os nécrosé est enlevé et le 
malade paraissait aller mieux. Le soixante-uniéme jour, vomissements 
et somnolence. Strabisme interne de l'œil gauche. OŒdème bilaté- 
ral de la papille. Intelligence bien conservée. Pas de céphalées. On 
ne décèle aucun signe. A une profondeur d’un Memi-pouce, on 
découvre un abcès frontal droit contenant environ 60 grammes de 
pus (streptococcus aureus pur). La dure-mère des deux lobes fron- 
taux était à nu; on explore d’abord le lobe droit dont la dure-mére 
est recouverte de granulations moins saines. L’enfant meurt de mé- 
ningite de la base exactement trois mois après l'opération sur le 
cerveau, À l’autopsie on ne découvre aucun autre abcés. 


BF Trawas (Nevers). 
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Extraction d'une balle de revolver de la région préver- 
tébrale après compression du sinus era par MM. 
LANNOIS et PATEL (Lyon). 


Les auteurs présentent un homme chez lequel ils ont extrait une 
balle de revolver repérée à 1 centimètre en avant de l'atlas et à 
2 centimètres au-dessous de la base du crâne, sur la ligne médiane, 
au contact des gros vaisseaux du cou, et notamment du golfe de la 
jugulaire interne. 

La voie rétro-sterno-mastoïdienne, bonne pour le sympathique 
cervical et les corps étrangers au contact de la colonne, fut rejetée 
ici, car la balle était en avant de l’aponévrose prévertébrale, et le 
sujet avait un cou large et trapu. La voie sterno-mastoïdienne anté- 
rieure fut donc adoptée, avec compression préalable du sinus la- 
téral. 

La mastoide trépanée, le sinus ful comprimé, par tamponnement, 
sans ]’ouvrir, puis ie sterno-cléido-mastoidien incisé sur le bord an- 
térieur, les vaisseaux déclivés en dehors, l’apophyse styloide repérée, 
le corps étranger fut amené sans incident. Le tamponnement fut. 
enlevé, il n'y eut aucune hémorragie, la guérison s’obtint en huit 
jours. 

Les auteurs rappellent encore utilité du tamponnement du sinus 
latéral pour l'extraction de ces corps étrangers, la jugulaire est af- 
faissée et risque moins d’être blessée; si elle l’est, son hémorragie 
ne gêne pas. 

Dans l’extirpation des tumeurs parotidiennes ou dans les plaies 
des vaisseaux carotidiens, cette compression peut donner également 
de grands avantages. (Société de chirurgie de Lyon, 8 janvier 1925.) 


D? GanmieR (Lyon). 


Insuffisance endocrinienne à l’origine de certatns trou- 
bles auditifs, par M. D. W. DRURY. 


L'auteur rapporte 2 cas où nystagmus, vertige et une sensation 
de fatigue plus ou moins marquée disparurent après une thérapeu- 
tique thyroïdienne. 
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Dans un autre cas, il s'agissait d’une femme qui présentait une 
obstruction de la trompe d’Eustache et un épaississement de la mu- 
queuse du sinus. L'administration d’extraits thyroïdiens fut suivie 
d'une amélioration telle que toute affection du côté de l'appareil 
respiratoire dut être écartée. 

Un quatrième malade présentait une surdité intermittente, nys- 
tagmus, arthrite et neurasthénie, et fut très amélioré par la thyro- 
thérapie. 

Le même traitement aida très manifestement la guérison d’une 
femme de 30 ans qui avait une diminution de l'acuité auditive et 
de l’eczéma du conduit. 

L'auteur mentionne plusieurs cas de troubles de la muqueuse pi- 
tuitaire aussi améliorés. 

Sans faire de cette thérapeutique une panacée universelle, Drury 
pense que l’hypofonction thyroïdienne est plus fréquente qu'on a 
coutume de le reconnaître. (Journal of laryngology and otology, 
juin 1927, page 375.) 

| D" Georges Marrinaup (Bordeaux). 


Déchirure du sinus latéral par fracture du crane. Inter- 
vention. Guérison, par M. RICARD (Lyon). 


Fracturé du crâne opéré dans le coma. En présence des signes de 
compression intra-cranienne, l’auteur avait songé à une rupture de 
_ la méningée moyenne. L'intervention montra qu'il s’agissait d’une 
lésion sinusale. Le malade guérit, il ne persiste qu’une légère dimi- 
nution de l’acuité visuelle et une surdité complète du côté fracturé. 

Ricard n’a pu réunir que 68 cas analogues publiés. Parmi ceux-ci, 
32 seulement, dont 20 opérés, sont des ruptures par fracture du 
crâne. Le diagnostic de cette lésion n’est en pratique qu'une décou- 
verte opératoire. La déchirure se fait presque toujours au même en- 
droit, à la jonction de la partie horizontale du sinus et de sa partie 
verticale. L’épanchement a lieu entre la dure-mère et l’os dans la 
zone décollable et il est presque toujours abondant. 

La mortalité est d’environ 38 %. 

Dans la plupart des cas, seul, le tamponnement du sinus est pos- 
sible, parce qu'il faut agir vite, que l’on ne voit pas où siège la 
lésion et quelle est son étendue. 

Le tamponnement doit être long, en raison de la possibilité d’une 
reprise tardive de l’hémorragie. Dans ce cas, sa durée fut de six 
jours. La suppuration n’est pas rare et l’on cite plusieurs cas d’ab- 
cès du cerveau, consécutifs à des ruptures traitées du sinus latéral. 
(Société de chirurgie de Lyon, 29 mars 1928.) 

D" Garnier (Lyon). 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Considérations bactériologiques sur l’ozène 


Par le Dr P. GUNS 


(Louvain) 


La rhinite atrophique ozéneuse est considérée encore aujour- 
d'hui par beaucoup comme relevant d’une infection micro- 
bienne. | 

Abel et, depuis, Lowenberg (1) ont fait dériver l'affection du 
bacillus ozenæ, microorganisme du groupe du bacillus de 
Friedländer. 

Perez découvrit et isola un coccobacille des sécrétions nasales 
(coccobacillus foetidus), qu'il prétendit être l'agent causal de 
la maladie. 

Hofer, à Vienne, confirma ces dires. Portmann (2), derniè- 
rement encore, nous disait ce qu’il fallait en penser. 

Belfanti (3) considère la maladie comme étant due à un 
bacille pseudo-diphtérique. Ce qui a fait admettre cette théorie, 
ce sont les rares guérisons obtenues par la sérothérapie et la 
vaccinothérapie antidiphtériques. 

Mais n’allons pas plus loin dans ce dédale sur l'origine in- 
fectieuse de la rhinite fétide, car l’expérience prouve que les 


(1) The Lancel, 6 janvier 1923. 
(2) Congrès français d’oto-rhino-laryngologie, octobre 1926. 
(3) Klinich-Woch, no 52, 1922. 


_ 636 P. GUNS: 


recherches de laboratoire n’ont pas été poussées assez profon- 
dément dans ce domaine. 

Vu l'état actuel de la question, 1 nous avons repris le travail 
à son origine et nous avons paru ignorer ce que nos devan- 
ciers avaient fait dans la bactériologie de l’ozène. C'est le fruit 
de ces recherches que nous soumettons aujourd’hui à la criti- 
que scientifique. 


PARTIE EXPÉRIMENTALE 


A) Microbes isolés des nez normaux. 


I] nous a paru intéressant de voir quel était le microbe 
qu'on isolait le plus fréquemment du nez des individus nor- 
maux. Dans ce but, nous prélevions un échantillon de mucus 
et, au moyen d’une anse de platine stérilisée, nous l’étalions 
sur un tube de gélose inclinée. Nous avons souvent refait ces 
expériences et toujours nous avons découvert une variété de 
staphylocoque, le plus souvent le blanc, des proteus (1). 

Nous pouvions donc conclure que l’ozène n'était certaine- 
ment pas produit par cet agent causal. 


B) Microbes isolés dans les cas de rhinite atrophique. 


Nous nous sommes alors appliqués à isoler les germes .de 
certaines rhinites atrophiques, mais qui étaient le plus sou- 
vent unilatérales. 


I, RHINITE ATROPHIQUE TRAUMATIQUE. — Les premières 
recherches que nous firent dans ce domaine furent pratiquées 
sur des sujets atteints d'ozène traumatique (suite d’opération. 
sur les cornets du nez). 

Nous procédions pour cela de la même façon que plus haut. 
Sur quatre sujets, nous avons découvert deux fois des cocci 
blancs et dorés, une fois du staphylocoque, une quatrième fois, 
chez le sujet 18, nous avons eu des cultures avec du staphy- 


(1) Nous sommes en parfaite concordance avec les recherches de Ferreri et 
Ruggeri (XXII. Congresso della Societa italiano di laringologia, Parma, 1927). 
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locoque et un bacille. Ce dernier, identifié, présentait les carac- 
téres du bacille subtilis. 

Dans cette catégorie de cas, nous n’avions pas non plus la 
chance de rencontrer le germe spécifique de l'ozène. 


II. RHINITE ATROPHIQUE SYPHILITIQUE. — Nous dirigeâmes 
alors nos recherches vers une deuxième sorte de malades 
atteints de rhinite atrophique. Ceux-ci avaient leur Bordet- 
Wassermann sanguin positif et présentaient d’autres stigmates 
de lésions syphilitiques. _ 

Nous avons examiné 6 malades dans cette série, 4 donnèrent 
des cultures pures de staphylocoques jaunes et blancs. 

Un autre, le n° 12, présentait en outre quelques colonies de 
streptocoques. Le n° 11, seul, présentait le bacille de Perez, 
dont les cultures en bouillon ont une odeur si caractéris- 
tique. 

Le microbe causal, ou plutôt l'un de ceux incriminés comme 
tels, ne se présentait pas non plus ici d’une façon assez régu- 
lière pour être pris en considération. 


iC) Microbes isolés dans des cas d’ozene. 


Nous avons cherché alors à étudier les sécrétions nasales de 
sujets atteints d’ozéne vrai. Ces cas (7) se rapportent à des 
personnes ne dépassant pas 4c ans, dont l'affection était bila- 
térale et remontait aux environs de la puberté. 

Chez ces individus, l'examen du sang au point de vue 
syphilis avait été reconnu négatif. 

Dans chacun de nos premiers prélèvements sur gélose in- 
clinée, nous avons remarqué, à côté de staphylocoques, des 
cultures glaireuses produisant une quantité abondante de 
gomme qui se déposait au fond du tube. La quantité, après 
quarante-huit heures d’étuve, était parfois de plus de 2 centi- 
mètres cubes. 

Nous avons donc isolé ce microbe, qu'il fallait considérer 
comme n'existant pas dans les nez atteints d’affections se rap- 
prochant de la maladie envisagée. 

Nous en avons étudié les caractères ainsi que sa constance, 
puis nous avons essayé sa virulence. 
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I. MorruoLoGie. — Il s’agit d’un microbe immobile se pré- 
sentant sous forme d'éléments courts et gros. Il a la forme de 
pneumo-bacille. 

Le bleu de méthylène le colore difficilement et on est obligé 
‘de recourir à un colorant plus énergique pour bien colorer le 
microbe (Krystall violet). 


II. CULTURE. — Le microbe se cultive sur tous les milieux 


1° Sur gélose inclinée, il forme des colonies blanches vis- 
queuses, épaisses; abandonnant des glaires qui s'accumulent 
au fond du tube. Ces glaires persistent à la suite de’ repi- 
quages multiples, mais petit à petit la faculté génératrice de 
cette sorte de glaire diminue, tout en ne l’abolissant pas. 

Pour essayer de le démontrer, nous avons laissé sécher des 
cultures à l’étuve et, quand il n'y avait plus de glaires, nous 
réensemencions. Après vingt-quatre heures, la culture pous- 
sait avec beaucoup de viscosité. Nous nous sommes même 
demandé s’il n’y aurait pas moyen d’exalter la formation de 
cette production gommeuse dans les cultures. Dans ce but, 
nous avons émulsionné des croûtes ozéneuses contenant cer- 
tainement le microbe dans le sérum physiologique. Nous 
avons filtré sur bougie Berkefeld, puis nous avons déposé 
une goulte de ce filtral sur des tubes de gélose que nous pla- 
cions à l’étuve, de façon à contrôler leur stérilité. 

Après vingt-quaire heures, nous ensemencions. 

Nous n'avons pu obtenir de la sorte plus de glaires que 
par les cultures ordinaires. 

2° Sur gélatine, la culture pousse bien et elle ne liquéfie 
pas son milieu. 

3° Le bouillon est uniformément trouble après vingt-qua- 
tre heures, mais il se forme un voile à la surface qui est très 
adhérent sur les bords. 

Il ne produit pas d'indol. Certaines cultures qu’on a laissé 
vieillir présentent l'odeur caractéristique de l’ozène. 

4° Le lait ne se coagule pas. 

5° Sur pomme de terre, le microbe forme des grosses colo- 
nies épaisses, blanchâtres et très visqueuses, ressemblant 
assez bien à des taches de bougie. 


I. RECHERCHES DE LA FERMENTATION. — Les microbes vis- 
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queux, tels que celui décrit, ressemblent à peu près au bacille 
de l’ozéne décrit par Lowenberg et Abel. Mais lorsque nous 
avons fail l’épreuve de la fermentation des sucres, nous avons 
constaté qu'il y avait de rudes différences. C’est ainsi que les 
n™ 1, 13 et 33 ne fermentent ni le glucose, ni le saccharose, 
ni le lévulose, ni le pectose, ni le mannite, ni le lactose. 

Le 24 fermente tous les sucres. 

Le 8 ne fermente pas le lactose. 

Le 2 fermente le mannite, le lactose, le saccharose, le lévu- 
lose. Il ne fermente pas le maltose, ni le glucose. 

Nous devons donc constater que ces souches de microbe, si 
étrangement ressemblantes par leurs caractéres culturaux et 
microscopiques, sont complétement différentes par leurs carac- 
teres de fermentation. | 


Epreuve de termentation des sucres 


NUMÉROS D'ORDRE 


SUCRES 


Glucose.................. 
Lévulose................. 


e- ee eeso aooo ‘so’ 


+ Signifie qu'il y a fermentation. 
— Signifie qu'il n'y a pas fermentation. 


IV. AGGLUTrINATION. — Ces microbes varient encore entre 
eux par leurs caractères biologiques. En effet, le sérum anti 1, 
par exemple, n’agglutine pas le microbe 2 et le sérum anti 2 
n'agglutine pas le bacille 1. 
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CONCENTRATION 


SÉRUM ET SOUCHE 


Microbes 1 + sérum anti 1 
Microbes 8 + sérum anti 8 
Microbes 1 + sérum anti 8 
Microbes 8 + sérum anti 8 


Pour faire ces expériences, nous procédions comme suit : 

Après avoir préparé un sérum de lapin anti 1 et un sérum 
de lapin anti 8, nous avons contrôlé l’agglutination; quand 
nous la trouvions positive, nous passions aux épreuves d’ag- 
glutination croisée. _ 

Ainsi, le 22 décembre 1927, le sérum anti r agglutine son 
ricrobe à la concentration 1 1/2, 2, 1/4, 1/10. Il n’agglutine pas 
le n° 8. 

Le sérum anti 8 agglutine son microbe, mais ne touche pas 
au microbe’ r. 

Remarquons que cette agglutination se faisait plutôt en une 
masse qui se détergeait difficilement lors de l’agitation du tube. 

De tout ceci, il nous semble pouvoir admettre que d'un 
aspect microscopique identique il ne faut pas conclure à liden- 
tité absolue d’un microorganisme. | 

Ce phénomène de défaut d’agglutination pour un microbe 
qui est microscopiquement le même serait à rapprocher du 
fait que, pour le bacille de Friedlander, Julianelle (r) a établi 
plusieurs souches qu'il distingue : 1° par l’agglutination diffé- 
rente; 2° par la précipitation des sucres; 3° par l'épreuve de 
l’inoculation aux animaux protégés par une sérothérapie spé- 
cifique. 

Nous nous sommes demandé aussi si la souche visqueuse 
que nous avons isolée n'était pas un microbe passager dans 
les sécrétions ozéneuses, | 

Dans le but de vérifier cette thèse, nous avons repris plu- 
sieurs fois, à un mois d'intervalle, des sécrétions et toujours 
nous avons retrouvé la souche incriminée. 


(1) Studies from the Rokfeller institute for medical Research, vol. LX; 1927. 
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CONTAGIOSITÉ DU GERME 


Le microbe qui produit des colonies blanches visqueuses 
que nous avons isolées des rhinites ozéneuses est-il contagieux 
et peut-il reproduire de l’ozéne? Ce sont des questions que nous 
nous sommes posées. Nous estimons que pour y répondre d’une 
facon adéquate on ne peut, dans des maladies semblables, con- 
clure de l’animal à l’homme, comme Perez a voulu le faire. 

D'autre part, risquer de provoquer un ozéne chez un indi- 
vidu normal, c’est aussi peu alléchant. Par contre, trouver des 
rhinites atrophiques lépreuses guéries et refaire des inocula- 
tions nasales avec le microbe connu, comme Blanc et Pan- 
golos (1) l’ont fait à Athènes, c’est chose difficile pour nous. 

Mais ce que nous pouvions trouver, ce sont des rhinites atro- 
phiques syphilitiques guéries. Nous avons trouvé trois sujets 
qui voulurent bien se prêter à nos expériences. Chez le sujet 25, 
chez qui nous avions isolé antérieurement des cocci, nous 
pratiquons, le 6 décembre 1927, un badigeonnage de la mu- 


queuse nasale avec le microbe visqueux isolé. Dix jours après, 


nous faisons un prélèvement et nous ne retrouvons pas le 
microbe d'expérience. | 

Chez les sujets 21 et 28, nous praliquons un badigeonnage 
identique, mais cette fois énergiquement, de façon à faire 
pénétrer le germe dans la muqueuse. 

L’essai de culture que nous fimes quinze jours après nous 
montre des cocci et non plus le microbe visqueux. 

Nous devons admettre que dans les conditions qui précèdent 
le microbe isolé n'est pas pathogène. | 

Mais, objectera-t-on, il n’est pas pathogène, parce que les 
conditions de vie du microbe sont changées par suite de l’exis- 
tence d’une rhinite syphilitique antérieure. Peut-être que le 
microbe serait nocif s’il était inoculé dans une fosse nasale 
normale. 

Nous n'avons pas voulu qu'on puisse nous faire cette objec- 
tion ct, le 17 novembre 1927, nous avons ensemencé le nez 
d'un sujet normal que nous avions mis au courant des consé- 
quences graves qui l'attendaient si la couche était pathogène. 

Nous prenons dans ce but une émulsion de microbes vis- 


(1) Comptes rendus de la Société de biologie, Paris, novembre 1925. 
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queux et nous badigeonnons les cornets inférieur et moyen 
droits, faisant en sorte de ne pas traumatiser la muqueuse et 
laissant la narine gauche intacte comme contrôle. 

Le 19 novembre 1927, nous constatons à gauche une légère 
inflammation. A droite, la phlegmasie est plus forte et il y 
a quelques filets séro-muqueux louches réunissant le cornet 
inférieur à la cloison. 

Le 21 novembre 1927, l'inflammation a fortement diminué 
à droite. 

Le 23 novembre 1927, il n y a quasi plus d’inflammation. 

Le 26 novembre 1927, le malade présente a droite et 4 gau- 
che une légère inflammation. I] raconte qu’il a un coryza. 

Le 28 novembre 1927, le nez est tout à fait normal. Nous 
faisons un prélèvement à lanse de platine stérile et nous 
ensemençons sur gélose inclinée. Après vingt-quatre heures 
d’étuve, la culture ne présente pas la culture visqueuse, repré- 
sentant le microbe étudié. 

Le 12 mars 1928, nous avons revu le sujet et l'état de son 
nez est tout à fait normal. 


CONCLUSIONS 


En résumé, nous pouvons donc admettre : 


1° Qu'on rencontre rarement dans les rhinites atrophiques 
non ozéneuses le microbe visqueux produisant des glaires abon- 
dantes, mais que, par contre, on le trouve presque toujours dans 
les cas d’ozénes vrais. 


2° Ces souches de microbes qui présentent des caractéres mi- 
croscopiques et culiuraus identiques sont différentes par leurs 
caractéres biologiques et aux épreuves de fermentation. 


3° Le microbe visqueur isolé des cas d’ozéne vrai n'est pas 
pathogène et ne produit pas de rhinite atrophique fétide quand 
il est instillé dans les narines d'individus normaux et les nez 
atrophiés par syphilis. Il faut donc qu’il y ait à la base étiolo- 
logique de l’ozène une autre cause que nous ignorons à l'heure 
actuelle. 


Qu'il nous soit permis en terminant de remercier M. Je Pro- 
fesseur Bruynoghe pour l’aide inlassable qu'il nous a prodiguée 
lors de l’élaboration de ce travail. 


Syndrome hyperthermique post-opératoire 


chez un nourrisson. Guérison. 


Par Roger BERTOIN 
(Lyon) 


Depuis ces dernières années, l'attention a été attirée sur une 
complication imprévue survenant chez cerlains nourrissons 
opérés de masloïdile; ceux-ci meurent quelques heures après 
l'intervention, en présentant un syndrome caractérisé essen- 
tiellement par la pâleur de la face et l’hyperthermie, sans qu’au- 
cune cause locale ou générale puisse expliquer l'apparition de 
phénomènes d’une parcille gravité. 

Des articles ou communications à la Société française d’oto- 
rhino-laryngologie, de Le Mée, A. Bloch, Moreau, Canuyt, Ter- © 
racol, ont apporté des faits cliniques de l'étude desquels il res- 
sort une grande incertilude concernant la pathogénie de ces 
accidents et un sentiment d’impuissance absolue au point de 
vue thérapeutique. Le cas que nous rapportons ici offre cet in- 
térêt que le petit malade, bien qu'ayant présenté tous les si- 
gnes qui caractérisent le « syndrome de la mort rapide du nour- 
risson », a guéri. 


OBSERVATION, 


B... Jean, âgé de g mois, nous est adressé le 10 mars 1928. 

Vers fin janvier, il fut atteint d’une affection fébrile paraissant 
être une grippe à forme rhino-pharyngée avec bronchite légère: 
après une amélioration de huit jours, une amygdalite se développa. 
Quelques jours plus tard, l'enfant se mit à crier et sembla souffrir; 
le D" Porte (de Grenoble) pratiqua une paracentèse bilatérale qui 
paraît avoir été blanche à droite et avoir amené l'issue d’un peu 
de pus à gauche; cette otorrhée demeura très légère et dura trois 
jours. A la suite de cetle intervention, la température baissa, sans 
revenir à la normale et garda un type inverse (38°5 le matin, 37°5 
le soir). 
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Depuis trois jours, l’enfant crie de nouveau, paraît souffrir, s’agite; 
il a eu quelques vomissements alimentaires. 

À l'examen, l’enfant a mauvais aspect, il est très amaigri, pâle; 
les traits sont tirés. 

Tympan droit normal. 

Tympan gauche rouge, bombé un peu à sa partie supérieure. 

Aucun signe de réaction mastoidienne, Pas de symptôme méningé. 
On hésite entre les diagnostics de grippe traînante, de méningite 
tuberculeuse ou de mastoïdite latente. Mais, devant l’insistance des 
parents qui se rendent compte que l’état de leur enfant va en s’aggra- 
vant, on décide d’intervenir. 


Intervention le 10 mars 1928, à 17 heures. — Anesthésie inter- 
mittente à l’éther goutte à goutte. Après ablation de la corticale in- 
_ tacte, on trouve des lésions diffuses d’ostéite, avec des fongosités, 
et un peu de pus au contact de la dure-mére cérébrale qui ne pré- 
sente pas de lésion macroscopique, La plus grande partie de l’apo- 
physe est enlevée à la pince gouge et à la curette, maniée le plus 
doucement possible. Le sinus latéral, protégé par une lame osseuse 
compacte, n'est pas découvert. Tamponnement. | 

Pendant le pansement, alors que l’anesthésie avait été complète- 
ment interrompue depuis près de dix minutes, l’enfant présenta un 
état syncopal avec pâleur de la face; des frictions énergiques et quel- 
ques tractions de la langue le ramenèrent rapidement à la vie. 


11 mars 1928. — Le petit malade a crié toute la nuit presque sans 
arrêt. À o heures, on a, en le regardant, l’impression d’une fin très 
proche : le visage est très pâle, sans cyanose des lèvres; la respiration 
est rapide et superficielle; la température atteint 41°3; le pouls est 
petit et rapide. 

On ne trouve rien à l'examen pulmonaire. Pas de raideur de la 
nuque; pas de Kernig, ni de Brudzinski; les membres sont souples, 
les réflexes normaux. 

On prescrit du sérum adrénaliné, des enveloppements frais, de 
l'huile camphrée. 

A 16 heures, l’état est stationnaire, température : 40°8, Penfant 
est en opisthotonos; il pousse des cris aigus, d’allure hydrencépha- 
lique. 

Une ponaftion lombaira ‘ramène du. liquide clair, coulant sous 
forte tension. A l’examen cytologique, on ne découvrit aucun élé- 
ment anormal, 

A 20 heures, depuis la ponction, l’enfant n’a plus crié: après 
s'être un pen amusé, il repose paisiblement. 

12 mars 1928. — La nuit a été assez bonne, entrecoupée de 
quelques réveils avec cris. L’abattement est extrême. Température. 
4o° le matin: 39°4 le soir, 

13 mars 1928. — Le matin, la situation est aggravée; l’enfant n’a 
pas reposé et a crié toute la nuit; il refuse de prendre son biberon. 
Température, 40°2. Aucun signe de réaction méningée. 
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15 mars 1928. — L'amélioration est très nette. Température, 38° 
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Ombredanne, dans son Précis de chirurgie infantile, consa- 
cre un chapitre à l'étude de la mort rapide du nourrisson opéré, 
avec pâleur et hyperthermie, qui survient moins de 24 heures 
après une intervention, dans les douze ct surtout les six pre- 
miers mois de Ja vie. Parfois, au cours de l’opération, Fen- 
fant a pâli brusquement, puis est revenu à l’état normal, 
mais c’est là un symptôme inquiétant; le réveil se fait sans 
autre alerte. Cependant, quelques heures après, le bébé se 
plaint, s'agite, quelquefois présente des convulsions; la tem- 
pérature s'élève à 39°, 39°5, 40°; à ce stade, d’après Ombre- 
danne, lout espoir n’est pas perdu, car un traitement peut en- 
core amener la guérison. « Puis, dit-il, la respiration s’accé- 
lére, la température monte à 41°, souvent 41°5 et même 42°; le 
pronostic est alors. fatal. » La mort survient dans une syn- 
cope, parfois quatre à six heures après l'opération; en général 
au bout de douze à seize heures, plus rarement après vingt- 
quatre heures. 

Tel est le tableau décrit par tous les auteurs: tel est celui que 
nous avons observé: mais là, après une période angoissante — 
la température atteignant 41°3 — et bien que la situation pa- 
rût tout à fait inquiétante pendant plus de deux jours, la 
guérison se fit sans incident. 

Est-il possible de tirer, de l’étude d’un parcil cas, des dé- 
ductions pathogéniques et thérapeutiques? 

Au point de vue pathogénique, il est des hypothèses qu’il 
convient d'éliminer d'emblée : une méningite ou une broncho- 
pneumonie suraiguë ont une symptomatologie particulière dé- 
celable chez le vivant par l'examen, l'auscultation, la ponction 
lombaire, la radioscopie, ou, sur le cadavre, par l'autopsie; ces 
cas sortent naturellement du cadre de cette étude. 

Nous croyons également qu'il ne faut pas envisager seulc- 
ment ce que nous avons surtout l’occasion d'observer comme 
spécialistes : des accidents semblables à ceux que nous avons 
vu survenir après des opérations sur la mastoïde. Les chirur- 
giens d’enfants les ont également. vu apparaître après des in- 
terventions très diverses d’une gravité inégale : sarcome du 
rein ou invagination intestinale, d’une part, hernie, petit an- 
giome du front ou phimosis, d’autre part; plus fréquemment, 
semble-t-il, après des interventions sur la face : angiomes ou 
becs-de-liévre; les médecins les connaissent aussi, qui ont vu 
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mourir ue pelits eczémateux aés leur cnirée à l'hôpital, après 
l'application d'un traitement anodin, ou même sans traite- 
meut au tout. a | | 

L’anesthésie générale ne saurait être incriminée avec certi- 
luae, Car elle est le plus SOUYEIL Wes raplde EL reyere, Quei:yuc- 


fois méme elle na pas été pratiquée. Vans le cas étudié ici, 


ıl y avait bien eu une alerte pendant le pansement, c'est-à-dire 
une fois le masque enlevé depuis une aizaine de minutes, 
mais il faut plutôt voir là aans la pâleur de la face et la len- 
dance syncopale les symptômes prémonitoires qui aevaient don- 
ner l'alerte. 

Pour en revenir aux mastoïdiles, la majorité des observa- 
lions publiées concernent des formes extériorisées, car elles 
sont de beaucoup les plus fréquentes chez le nourrisson, mais 
nous croyons quil faut tenir compte de |’ « âge » de l’affec- 
tion, comme le fait remarquer Le Mée; celui-ci à vu survenir 
ce syndrome particulier dans les mastoïdites latentes, ou du 
moins anciennes, et l’atlribue avec vraisemblance à ure rup- 
ture opératoire du barrage naturel qui enkyste l'infection et 
livre alors passage aux germes nocifs qui passent dans la cir- 
culation; ct, en effet, dans nolre obscrvalion, il s'agit d'un en- 
fant qui avait depuis six semaines une fièvre inexpliquée, bien 
qu'après une paracentèse, il se fût établi une olorrhée très 
courte et très frusle. Ce n’est d’ailleurs là qu'un facteur étio- 
logique accessoire. ' | 

Certaines hypothèses ont été maintes fois envisagées par les 
auteurs qui incriminent une aclion glandulaire aiguë, la sep- 
ticémie, le choc. 

On est naturellement porlé chez un petit enfant à invoquer 
l'action du thymus, soit par hypofonctionnement (insuffisance 
glandulaire aiguë déterminant une sensibilisation de tout lor- 
ganisme et rendant le lait hyperloxique, comme l’a proposé 
Ombredanne), soit par hyperfonctionnement (intoxication sur- 
aiguë par les produits de la glande pouvant agir notamment 
sur le myocarde); mais rien ne vient prouver pareille hypo- 
thèse et, d'autre part, la « mort thymique » est très rapide ou 
même subite, sans hyperthermie. 

Egalement. tentante est l'hypothèse d’une seplicémie sur- 
aiguë, due au passage massif dans la circulation générale de 
germes jusqu'alors enkystés; l'hyperthermie serait alors par- 
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fartement expliquée. Nous ignorons si, dans des cas chirurgi- 
caux, des hémocultures ont été pratiquées; encore faudrait-il 
que certaines conditions fussent remplies pour que les résultats 
puissent acquérir une valeur probante. Chez des nourrissons 
atteints d’eczéma ou d'affections pulmonaires et qui avaient 
présenté ce syndrome, Hutinel a trouvé du streptocoque par 
ponction du cœur immédiatement après la mort; par contre, 
Lemaire et Turquety prétendent qu’il s’agit d’une infection 
par les « microbes ae sortie », issus de l'intestin ou des pou- 
mons à la période terminale; au contraire, aux périodes de dé- 
but et d'état, le sang retiré par ponction du sinus longitudinal 
supérieur aurait loujours été trouvé stérile. Et comment expli- 
quer, d'autre part, la mort rapide après des opérations asep- 
tiques (bec-de-liévre, angiome, etc.)? 

Reste le choc opératoire; et c’est la.une formule très vague. 
ll est certain que le nourrisson constitue un organisme d'une 
extrême fragilité, toute intervention réalise une sorte de rup- 
lure d'équilibre qui se manifeste par des réactions tissulaires 
ou humorales qui peuvent être fatales. Mais le choc n'explique 
pas |’hyperthermie. | 

En somme, aucune des hypothèses généralement envisagées 
n’est satisfaisante si on étudie la question en général et non 
seulement à propos des mastoidiles. Cependant, nous avons 
élé frappés par un fait indéniable : quand nous avons vu notre 
petit malade quinze heures après l'intervention, la température 
alleignait 41°3; d'urgence, le traitement classique (enveloppe- 
ments froids, injections de sérum adrénaliné et d'huile cam- 
phrée) fut appliqué. Or, sept heures plus tard, bien que le 
thermomètre fût descendu à 40°8, la situation paraissait avoir 
encore empiré, si bitn qu’à nos yeux le pronostic était à coup 
sûr fatal : l'enfant criait sans trève, raidi, en opisthotonos, et, 
dans les périodes de repos, son abattement était extrême. Nous 
pratiquämncs alors, par acquit de conscience, une ponction lom- 
baire; le liquide, clair, sortit en jet, mais nous n'avons pu me- 
surer la pression au manométre; peu après, le petit malade 
s’assoupissait, el la nuit se passa de façon satisfaisante. Le li- 
quide céphalo-rachidien fut reconnu tout à fait normal, ce qui 
permit d'éliminer l’hypothèse d’une méningite à laquelle pou- 
vait faire songer l'existence d’une collection purulente au 
contact de la dure-mére qui avait di être largement dénudée. 
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Le jour suivant, la lemipérature n’élail plus que de 39°4, 1e 
sow; mais, après une nuit très Mauvaise penaant laquelæe ie 
bébé hurla sans arrêt, la lièvre atteignait, le lendemain matin, 
4o’2; malgré l'absence ue tout signe méinngé, nous pratiquâ- 
mes une deuxième ponction lombaire dont 1 ellet fut aussi sa- 
tistaisant que la première fois; à partir ae ce moment, le petit 
malade resta caline, il s’alimenta, s'amusa et la guérison s’ef- 
feclua sans incident notable. 

Ainsi, par deux fois, nous avons eu l'impression que la ra- 
chicentèse a conjuré la mort qui paraissait imminente. A-t-elle 
agi en soulageant une hypertension du liquide céphalo-rachi- 
wen dont l'étiologie reste incertaine, ou en assurant l'élimi- 
nation d’une certaine quantilé d'éléments toxiques? La pre- 
mière hypothèse nous paraît plus probable; et, bien que nous 
sentions toute sa fragilité, en l'absence de démonstration expé- 
rimentale, nous sommes d'avis qu'il s’agit peut-être d'une 
crise d'hypertension intra-cranienne déterminée par voie sym- 
pathique et agissant sur les centres thermiques du mésocé- 
phale; il serait, en tout cas, très important en pareil cas, de 
mesurer au manomètre de Claude la pression du liquide céphalo- 
rachidien après ponction lombaire ou sous-occipitale. 

L'incertitude qui règne au sujet de la pathogénie de sembla- 
bles accidents ne permet pas d'agir directement sur la cause 
et c'est à une thérapeulique purement symplomatique qu on 
esi contraint de recourir, 

Le traitement préventif cst bien aléatoire; s’il s'agit de mas- 
toïdites extériorisées, on pourra, comme le recommande Ca- 
nuyt, se contenter de pratiquer une ouverture de l’abcès sous- : 
cutané, quitte à la faire suivre d'un second lemps mastoïdien 
— souvent inutile; il est d’ailleurs évident que, étant donné 
l'extrême rareté de pareils faits, il faudrait des statistiques por- 
tant sur un très grand nombre de masloïdites survenues chez 
des nourrissons, pour savoir si cetle conduite est non seulement 
prudente, — ce qui est évident, — mais aussi efficace. 

Le traitement curatif est classique : lutter contre l’hyper- 
thermie par les lavements froids ou, comme nous l'avons fait, 
par des enveloppements frais répétés; contre le collapsus, par 
des injections de sérum adrénaliné et d'huile camphrée. En 
outre, nous conseillons de pratiquer systématiquement des 
ponctions lombaires répétées, même en l'absence de tout symp- 
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tôme meéningé; la siluation est assez grave pour qu il n'y ail 
rien 4 perdre dans cette tentative; et il sera intéressant de se 
rendre compte si l'évacuation d’une certaine quantité de li- 
quide céphalo-rachidien est capable, dans d’autres cas, d’ame- 


a 


ner une résurrection comparable à celle que nous avons cons- 


` 


tatée, ou si nous avons eu sculement affaire à un cas particu- 
lièrement heureux. | 


Le procédé de deux abaisse-langue 
PAR LE 


Professeur S. BELINOFF 


Directeur de la clinique oto-rhino-laryngologique 
de l’Université de Sofia. 


Dans les grands manuels français d’oto-rhino-laryngologie 
(Moure (1), Georges Laurens (2), etc.), on ne trouve sur les 
méthodes d’examen des amygdales palatines que quelques mots. 
La plupart des auteurs se contentent d’une inspection de la ton- 
sille, se servant des instruments spéciaux (crochets mousses, 
etc.) seulement dans les cas exceptionnels. 

Dans les livres allemands classiques, on trouve sur cette 
question aussi peu de choses. Dans le Handbuch der Hals- 
Nasen und Ohreilkunde, de Denker-Kahler, nous trouvons un 
article de von Eiken (v. Bd. I, p. 746) dans lequel il décrit les 
méthodes d’exploration des amygdales. Un abaisse-langue y 
est considéré aussi comme suffisant. Dans certains cas, von 
Eiken recommande la méthode de Killian (3) ou le crochet 
mousse, comme les auteurs francais. 

Le role biologique et surtout le rôle pathologique des ton- 
silles a été en partie élucidé par les nombreux travaux des au- 
teurs américains et européens. Les maladies les plus différen- 
‘tes et les maladies des organes les plus éloignés peuvent étre en 


(1) Moure : Technique chirurgicale. Arriére-gorge, p. 7: « Le pharynx buc- 
cal se voit sans instrumentation spéciale; un bon éclairage, un MDAISSE-TAngUe 
suffisent pour l'explorer ». 

(2) G. Laurens (Chirurgie O.-R.-L.. 1906, p. 608) recommande l'exploration 
de l’amygdale au crochet mousse, introduit dans un orifice cryptique. 

(3) Loc. cit., p. 745. 
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relation de cause avec l’état pathologique de la tonsille. (Un 
auteur russe a calculé 38 formes morbides qui peuvent être 
d'origine amygdalienne. 

Les investigations de Dietrich ont montré qu'il était possible 
de distinguer une amygdale normale d’une amygdale pathologi- 
que, en explorant l’aspect extérieur de l'organe, sa grandeur, ses 
relations avec les tissus environnants, ses adhérences, sa consis- 
tance et surtout la sécrétion donnée par l'amygdale. Cette sé- 
crétion peut avoir différents caractères. Elle peut être liquide 
(muqueuse ou purulente) ou avoir la consistance d’une masse 
caséeuse puante. 

Il est évident que la tonsille doit être examinée chaque fois 
et dans tous les cas avec tous les détails possibles. La pratique 
journalière nous montre qu’on ne peut jamais prévoir les cas 
exceplionnels. Au contraire, les cas qui paraissent très excep- 
tionnels sont très souvent ordinaires, et les cas les plus ordi- 
naires deviennent parfois exceptionnels. Cette règle est surtout 
importante pour le médecin praticien. Malheureusement, la 
manière généralement appliquée pour examiner les amygdales 
est non seulement insuffisante, mais — j'ose le dire — vicieuse. 

Le inalade est invité à ouvrir la bouche et à tirer la langue. 
C’est un mauvais procédé, puisque la langue, en sortant de la 
bouche, cache par sa base les amygdales, qui ne sont plus 
visibles que partiellement ou parfois tout à fait invisibles. Si 
nous appliquons un instrument quelconque pour abaisser la 
langue, nous voyons le pilier antérieur ainsi que la surface 
de l’amygdale; mais si, par hasard, la base de la langue 
est très développée ou le réflexe pharyngien très vif, — ce 
qu'on observe dans la plupart des cas, — nous voyons à peine 
le fond de la bouche et nous recevons des impressions complè- 
tement fausses sur l’état des amygdales. 

Le procédé que nous pratiquons dans notre clinique consiste 
en l'application simultanée de deux abaisse-langue. Le premier 
abaisse-langue, qui est dans la main droite, sert pour presser 
légèrement sur la langue; avec le deuxième, tenue par la main 
gauche, nous pressons d’abord sur le pôle supérieur de la ton- 
sille et puis sur le pilier antérieur, faisant un mouvement spi- 
raloïde parallèlement au pilier antérieur. L’amygdale sort de sa 
loge et nous pouvons voir, non seulement les amygdales 
hypertrophiées ou normales, mais aussi les amygdales encha- 
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- tonnées, dont la grosseur est parfois considérable et paraît 


surprenante pour le médecin inexpérimenté. 

Après avoir examiné l’amygdale droite, nous passons à 
l’amygdale gauche en changeant les abaisse-langue : le gau- 
che pressant la langue et le droit servant à exprimer le pôle 
supérieur et le pilier antérieur de l’amygdale gauche. 

: Pour l'exploration des amygdales, nous recommandons un 
abaisse-langue spécial dont la ‘photograpinue est ci-joinle. Cet 
abaisse-langue est construit en fil de cuivre et a sur l’extré- 


mité touchant l’'amygdale une courbure qui correspond avec 


celle au pilier antérieur. Cet abaisse-langue a l'avantage d'exer- 
cer une pression très délicate n’irritant pas la muqueuse, ne 
causant aucune hémorragie. Les abaisse-langue ordinaires mé- 
talliques sont trop minces el, sous une pression un peu éner- 
gique pour faire sortir l'amygdale de sa loge, causent des ecchi- 
moses ou des hémorragies, qui sont naturellement toujours à 


éviter. | S an | 


La méthode d’application de nos abaisse-langue se voit sur 


la figure 2. Une description plus détaillée nous paraît superflue. 


L’examen à un abaisse-langue ne donne jamais la possibilité 
de voir la grosseur -exacte de l’amygdale exploréc, sa surface 
antérieure, sa surface postéricure et surtout le récessus sus- 
amygdalien, ni d’observer les sécrétions amygdaliennes dont le 
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rôle pathologique devient de jour en jour plus considérable. 
Le procédé à deux abaisse-langue, simple et commode, est 
recommandé particulièrement aux médecins praticiens. Il leur 
donne l’occasion d’observer des cas des plus intéressants et des 
plus importants au point de vue de la pathologie de l’amyg- 
dale. Le spécialiste laryngologiste est toujours appelé trop tard 
à voir les amygdales, par exemple, dans la fièvre septique d’ori- 
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gine cryptogénique. Pourquoi? Parce que le médecin de la 
famille ou le chirurgien qui voit le premier le malade n’exa- 
mine pas les amygdales ou les examine très superficiellement 
‘examen fait la langue sortie, avec un abaisse-langue seulement), 

Si dans chaque cas les amygdales sont examinées, comme 
nous le recommandons, avec deux abaisse-langue, l’état de 
ces organes sera toujours révélé d’une facon exacte et les me- 
sures opportunes pourront étre prises immédiatement. Outre | 
cela, un pareil examen nous permettra d’expliquer certaines | 
affections générales, d’origine amygdalienne, qui échappent | 
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à notre surveillance à la suite d’un examen incomplet et même 
défectueux des amygdales. Le médecin praticien est celui qui 
voit le malade au début des phénomènes. Cet état ne dure 
parfois que quelques jours; les complications (polyarthrite, 
endocardite, etc.) qui suivent voilent les symptômes initiaux — 
et l'interprétation du tableau clinique prend une direclion tout 
à fait fausse. 


En résumé : 


I. Le procédé des deux abaisse-langue est simple et com- 
mode. 


IT. Il facilite Veramen et met le médecin pralicien dans la 
possibilité de voir l'amygdale de tous les côtés et de constater 


‘la moindre alléralion aiguë et chronique. 


HIT. L'examen régulier des amygdales avec deux abaisse- 
langue, dans tous les cas de maladies sepliques (polyarthrile, 
endocardite, choréa minor, néphriles, etc.), nous révélera peul- 
être le rôle pathologique des amygdales, qui est encore inex- 
pliqué. | 


Le 1°” Congrès international d'Oo-Rhino-Laryngologle 


A COPENHAGUE 


Les 29, 30, 31 juillet et 1° août 1928, s’est tenu à Copenhague le 
1* Congrès international d’oto-rhino-laryngologie. - 

Jusqu’alors les Congrès de cette spécialité avaient toujours été 
divisés en Congrès d’otologie et Congrès de laryngologie. C’est pour 
permettre une collaboration plus intime entre les différentes bran- 
ches de l’oto-rhino-laryngologie que le Congrès d’otologie de Paris 
prit, en 1922, la décision de réunir dans un même Congrès inter- 
nalional l’ensemble des oto-rhino-laryngologistes. 

Ce Congrès fut placé sous la présidence du professeur Schmiegelow. 

La séance d'ouverture eut lieu dans la grande salle du Parlement 
de Copenhague. La présence du roi Christian, des ministres des 
Affaires étrangères, de l’Instruction publique, de l'Intérieur, ainsi que 
de nombreuses personnalités officielles danoises, donna à cette pre- 
mière réunion un caractère particulier de solennité. f 

Les sentiments d'amitié du professeur Schmiegelow pour fa France 
s'affirmèrent de nouveau en cette circonstance et c'est en, français 
que le Président prononca son discours d’ouverture. Ses premières 
paroles d’ailleurs furent pour rappeler en termes émus la perte 
cruelle que l’olo-rhino-laryngologie a éprouvée l’hiver dernier en la 
personne du professeur Mouret (de Montpellier), qui était, avec le 
professeur Portmann (de Bordeaux), rapporteur à ce Congrès. 

C'est dans le plus profond recueillement que tous les assistants 
debout honorèrent sa mémoire par une minute de silence. 


* 
* k 


, 

Après cette manifestation touchante de respect pour ce maitre 
disparu ct de sympathie pour notre pays, commença la lecture des 
rapports inscrits à l’ordre du jour. Tous furent écoutés avec le plus 
crand intérêt et permirent, par les discussions soulevées, des échan- 
ges de vues fort instructifs. 


MM. les Professeurs UFFENORDE (Marburg) et FERRERI (Rome). 
— La septicémie d'origine pharyngée. 


Uffenorde, à l’encontre d’autres collègues dt surtout de l'école 
de Fraenkel, est d’avis que la septicémie aiguë, que nous pouvons 
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observer à la suite d’une angine ou d’un abcès péritonsillaire, est 
une lymphangite qui fait son apparition plus ou moins près de l'in- 
fection primitive. C'est seulement par suite de l’inflammation para- 
veineuse, qui prend souvent le caractère d’un phlegmon, que les 
veines sont atteintes d’une thrombophlébite. Par contre, Fracnkel 
et ses disciples prétendent que dans la septicémie postangineuse ce 
sont les veines tonsillaires qui sont allaquées les premières, les 
veines descendantes n'étant atteintes que secondairement et de pro- 
che en proche. Conformément à sa théoric, Uffenorde montre la 
nécessilé d’une opération chirurgicale par voie externe, et si possi- 
ble, mais pas nécessairement en même temps, l’extirpation des amyg- 
dales palatines; la ligature de la veine faciale ou de la jugulaire a 
pour lui moins d’importance que le large drainage, l’aération entre 
les aponévroses du cou et les vaisseaux qui y sont contenus. 

Tandis qu’Uffenorde s'était occupé exclusivement de la pyoémie 
postangineuse, le corapporteur Geraldo Ferreri jeta un coup d'œil 
sur nos connaissances actuelles de la physio-pathologie des amygdales. 
I] expliqua avec détails les rapports des amygdales infectées et de la 
septicémie, ainsi que l’action des amygdalites sur les reins, les arti- 
culations et l’endocarde. Ferreri est extrêmement conservateur et 
n'est pas partisan de l’extirpation des foyers d'infection par une in- 
tervention chirurgicale. 

Au cours de la discussion de ce rapport, M. César Hirsch (Stut- 
gart) a rapporté une statistique personnelle de 12 cas de septicémie 
postangineuse dont i] a opéré une grande partie, Il y a eu 5 cas 
mortels et 7 guérisons; toutes les personnes non opérées sont mortes, 
tandis que des personnes opérées 5 ont été sauvées et 2 seulement 
sont décédées. Quant à la genèse de la septicopyoémie postangineuse, 
M. Hirsch a vu les deux types de pathogénie, mais dans ses obser- 
vations les cas de genése lymphatique sont plus nombreux que ceux 
da nature thromho-phlébitique. 


M. le Professeur NEUMAN (Vienne). — L'opération radicale 
conservatrice dans les suppurations de l'oreille moyenne. 


L'auteur a donné un aperçu complet sur l’état actuel de cette 
question. Tl a insisté surtout sur la nécessité de faire une opération 
très conservatrice, afin de sauver tout ce qui peut être sauvé de l’ap- 
pareil auriculaire susceptible de fonctionner encore. « Nous devons 
éviter l'opération radicale dans la mesure du possible. » Avant l’opé- 
ration, on ne peut toujours dire quelle méthode doit être appliquée; 
c’est souvent pendant l'intervention elle-même que cela peut se dé- 
cider. 


MM. les Professeurs MOURET (Montpellier), PORTMANN (Bordeaux) 
et WITTMAACK (Hambourg). — La structure anatomique de 
l'oreille moyenne et son influence sur le cours des suppu- 
rations de l'oreille. 


Dans leur rapport, MM. Mouret et Portmann se sont basés sur 
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une description minutieuse de l’embryologie de l’os temporal, du dé- 
veloppement de l'oreille moyenne et de la pneumatisation à l’inté- 
rieur de cet os, pour faire comprendre quelle peut être : 

° La marche de l'infection à l’intérieur de l’oreille moyenne et 
de ses dépendances pneumaliques, d’une part; 

2° La marche de l'infection à travers les parois osseuses qui en- 
tourent l'oreille moyenne, d’autre part. 

Après avoir montré le processus histo-pathologique qui commande 
la. marche de la suppuration tubo-tympanique, ils ont décrit les 
différents moyens de propagation de cette infection vers l'extérieur. 
Cette propagation est sous la dépendance du tissu osseux péritym- 
panique, dans lequel existent des votes de passage préformées et du 
processus anatomo-pathologique qui commande le transport de l'in- 
fection. 

Ils divisent les voies anatomiques préformées en voies interosseu- 
ses, qui sont les différentes fissures : pétro-squameuses interne et ex- 
terne, interpétreuse ou canalis subarcuatus, scissure de Glaser; et 
en voies transosseuses ou voies conjoncliva-vasculaires à travers les 
corticales périphérique ou centrale, qui représentent pour les ger- 
mes infectieux les seules voies ouvertes devant eux, les lymphatiques 
n’existant pas dans los. 

Le processus anatomo-pathologique présente une importance consi- 
dérable dans l’évolution des suppurations de l'oreille moyenne, qu'il 
s'agisse d’otites moyennes suppurées aiguës dans leur forme simple 
ou dans leur forme nécrosante, ou d’otites moyennes suppurées 
chroniques dans leur forme simple ou dans leur forme cholestéa- 
tomateuse. 

Se rapportant à de nombreux examens histo-pathologiques, les 
auteurs passent en revue les différents stades de ces deux types d’in- 
fection. Dans les affections aiguës, où il y a une simple inflammation 
oxsudative avec réaction de la muqueuse et ostéite raréfiante ou 
condensante, d’une part, ostéo-nécrose d'autre part, ils montrent 
l'importance de la virulence des germes infectieux, de la défense 
du malade, de la pression du pus intracellulaire et de l'accès plus 
ou moins facile des voies préformées. Dans les affections chroniques, 
ils insistent, pour lotite cholestéatomateuse, sur la valeur du pro- 
cossus nécrotique tendant a détruire par usure et auquel s'ajoute 
une nécrose gangréneuse. 

Celte infection arrivée aux surfaces périphériques de l’os temporal 
trouvera des barrières : insertions musculo-tendincuses, insertions 
aponévrotiques, tandis qu’en d’autres points des zones de moindre ré- 
sistance favoriseront l’extériorisation rapide : les unes et les autres 
commandant les complications exo ou endo-temporales des infections 
de l'oreille moyenne. 

Au cours de leur rapport, les professeurs Mouret et Portmann ont 
insisté en un chapitre spécial sur l’importante question de la pneu- 
matisation. Ils ont montré les points de doctrine qui les rapprochent 
de M. Wittmaack : 
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1° Qu'il n’y a pas de mastoide scléreuse au sens pathologique que 
comporte cette expression; 

2° Que la suppuration tympano-antrale chronique n’est point la 
cause de l’éburnation de la mastoïde. 

MM. Mouret et Portmann, s’ils ont été d’accord avec M. Wittmaack 
sur l’éburnation de Ja mastoïde due à une prédisposition et non à 
la suite d’inflammation chronique, ne se sont pas prononcés sur la 
cause de cette prédisposition. 

M. Wittmaack, de son côté, a insisté sur l’importance pour la 
pneumatisation de l’apophyse mastoide de l'intégrité de la muqueuse 
dans la première période de son développement, Si la muqueuse a une 
structure normale et n’a pas changé, la pneumatisation a lieu d’une 
façon normale. Mais si la muqueuse de l'oreille moyenne a déjà 
subi des transformations chez le nourrisson par des inflammations 
aiguës ou des exsudats chroniques, la pneumatisation est entravéc 
ou même arrêtée complètement. Dans la suite de son rapport, M. Witt- 
maack, comme MM. Mouret et Portmann, prétend que dans le cas 
d’une suppuration chronique de l’oreille moyenne une muqueuse 
très hyperplasique avec une apophyse mastoïdienne compacte est 
une condition nécessaire, mais non la conséquence de la suppura- 
tion chronique. Le développement de cette suppuration dépend es- 
sentiellement de la constitution de la muqueuse, constitution qui peut 
être connue par la radiographie. 


M. Dan MACKENSIE (Londres) et M. le Professeur HOLMGREN 
(Stockholm). — Le traitement diathermique du cancer des 
voies aéro-digestives supérieures. | 


M. Mackenzie a envisagé Vemploi de la diathermie dans le can- 
cer du pharynx, du larynx et de l’œsophage, et M. Holmgren pour 
le traitement des tumeurs malignes des sinus des fosses nasales, du 
naso et du mésopharynx. C’est surtout pour Jes tumeurs malignes 
du cou et du nez, qui sont souvent moins abordables, que la diather- 
mie présente des avantages appréciables. I] ressort des deux rapports 
que la possibilité d’une guérison de tumeurs malignes est bien plus 
grande avec la diathermie qu'avec n'importe quelle autre méthode, 
surtout si on la fait suivre d'application de radium. 


M. César Hrrscn (Stuttgart) dit avoir eu de très bons résultats 
avec la diathermie chirurgicale dans les tumeurs malignes des voies 
respiraloires supérieures ainsi que du méso et de l’hypopharynx;il n’est 
pas aussi satisfait des résultats obtenus avec l’électrocoagulation dans 
le larynx. 


M. Horer (Vienne) a guéri par la diathermie des fistules congéni- 
tales du cou. 


MM. Tuost (Hambourg), Scumince.ow (Copenhague) et ALBANUS 
(Brême) parlent aussi en faveur de la diathermie chirurgicale, 
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* * 


Le nombre des communications était tel que les organisateurs 
danois du Congrès furent obligés de faire tenir des séances de tra- 
vail dans trois salles à la fois. 

Comme il n’est pas possible, par manque de place, de passer cn 
revue tous les travaux présentés au Congrès, nous nous contenterons 
de donner le résumé des communications les plus importantes dans 
l’ordre où elles furent faites et discutées dans chaque section. 


ANATOMIE 


M. LUSCHER (Berne). — Observation de la membrane de 
Shrapnell chez le vivant, grossie 10 et 20 fois. 


Les cas examinés par l’auteur offrent le plus grand intérèt et ap- 
puient les hypothèses de Wittmaack et Bezold. 


M. KARBOWSKI (Varsovie). — Contribution expérimentale 
au sujet d'une communication entre l'espace périlympha- 
tique de l'oreille interne et l’espace sus-arachnoidien chez 
l'animal et. chez l'homme. 


Les expériences ont porté sur des chiens et des lapins. 

Les recherches montrent que chez le lapin la substançe colorante 
(solution de gélatine carminée) va de l’espace sus-arachnoidien, dans 
la cochlée et, de là, dans les sinuosités de la scala tympani. Les re- 
cherches faites sur des cadavres de nouveau-nés (en employant la 
même technique) ne montrent aucune communication. 


MM. KELEMEN et NEMAI (Budapest). — Sur l'organe de la 
voix des anthropoides. 


Les auteurs comparent, dans leur travail, des larynx d'hommes 
normaux et le timbre vocal chez les anthropoides, en prenant pour 
type le satyre de Simia. 


M. T. E. CARMODY (Denver, Colorado). — Développement des 
sinus chez l'enfant. r 


Les recherches sur le développement des cavités accessoires dn 
nez chez l’enfant ont été poursuivies pendant les sept dernières an- 
nées par des examens cliniques, radiographiques et post mortem. 
Les résultats obtenus par l’auteur lui permettent de conclure que l’in- 
fection apporte un trouble considérable dans le dévełoppement des 
sinus. 
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M. Pierre CALICETI (Pologne). — Sur le développement du 
récessus pharyngien latéral : fossette de Rosenmuller. 


L'auteur a fait une longue série de recherchés embryologiques et 
anatomiques sur l’homme et sur plusieurs vertébrés et croit pouvoir 
conclure que la fosse latérale du pharynx est une formation tardive 
au cours du développement. A sa formation concourent à différents 
degrés la façon dont la lame fibreuse du pharynx s'attache au ro- 
cher de l'os temporal et de la portion postérieure et interne du car- 
tilage de la trompe, les actes de la déglutition et surtout la disposi- 
tion particulière de l'insertion supérieure du muscl@ constricteur 
supérieur. a 


PHYSIOLOGIE 


M. A. G. POHLMANN (Saint-Louis). — Expériences sur l'au- 
dition minimum et ses relations avec l’état fonctionnel de 
l’oreille moyenne. | 


L'auteur met en doute les notions classiquement admises sur les 
différents tests d’audition, en particulier ceux basés sur la trans- 
mission osseuse, 


M. Alexander REJTO (Budapest). — Ma théorie dite conduc- 
tion osseuse. … 


Les vibrations osseuses du crâne sont transmises au labyrinthe à 
travers les deux fenêtres, les unes se dirigent vers la fenêtre ronde, 
correspondant ainsi aux vibrations transmises par étrier dans la 
fenêtre ovale, dans le cas de l'audition aérienne; les autres se diri- 
gent vers la fenêtre ovale. L’élasticité des deux fenêtres étant diffé- 
rentes, ces vibrations n’ont pas la même intensité, celles se dirigeant 
‘vers la fenêtre ronde étant les plus fortes. 


M. Pietro TULLIO (Cagliari). — Le réflexe sonore. 


Des expériences faites sur divers animaux ont montré à Tullio 
que si l’on fait une ouverture dans un canal demi-circulaire osseux, 
un son provoqué devant l'oreille détermine un mouvement de la. 
tête dans le plan du canal trépané. 

L'auteur en déduit que les canaux semi-circulaires auraient entre 
autre fonction celle de l'orientation des sons. 


M. Juan P. de RODRIGUEZ (Madrid). — Sur le courant dans 
les canaux semi-circulaires excités et le réflexe oculaire 
chez le jeune lapin. 

L'auteur, au cours de ses expériences, a employé pour le lapin 


la technique qu’Ewald employa pour le pigeon. Il: ne la modifia que 
légèrement. 
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M. de No LORENTE (Madrid). — Sur le mécanisme nerveux 
du nystagmus vestibulaire. 


D’après les constatations faites sur les réflexes labyrinthiques après 
lésions des centres nerveux, et l'examen histologique des opérés du 
cerveau, on peut conclure que les réflexes labyrinthiques agissent 
sur les muscles de l'oreille, même lorsque les connexions qui vont 
du vestibule à la moelle sont sectionnées. 

(Projections et présentations de pièces préparées d'après les me- 
thodes de Golgi, Cox et Cajal). 


M. A. PRECECATEL (Prague). — Quelques altérations stati- 
ques causées par une anomalie congénitale du développe- 
ment de l'appareil vestibulaire. 


L'auteur fait mention des constatations pathologiques, anatomiques, 
dans l'oreille interne et dans le système nerveux central, faites pen- 
dant plusieurs cas, avec lesquelles il appuie son opinion sur les 
fonctions statiques pendant l’époque fœtale. 


MM. C. E. BENJAMINS et Eelco HUIZINGA (Groningen). — Une 
méthode pour la mesure exacte du tonus des muscles des 
membres et de la nuque. 


Les résullats obtenus permettent de tracer des courbes, qui donnent 
une idée nette de la grandeur des différentes actions réflexes sur le 
tonus des muscles, celles-ci élant exclues, les unes après les autres, 
par la labyrinthectomie totale et partielle, par l’exérèse des racines 
postérieures de la moelle épinière, par l’anesthésie générale, etc. 


MM. Eelco HUIZINGA et BENJAMINS (Groningen). — Partie in- 
férieure et partie supérieure de l'appareil de l’équilibration 
chez le pigeon. 


Les auteurs ont enlevé-le labyrinthe à 60 pigeons. Ils établissent une 
division en partie supérieure et partie inférieure. Après l’ablation 
de la partie supérieure (c’est-à-dire utricule et les 3 canaux), il semble 
que tout se passe comme si l’ablation labyrinthique était totale. 

La partie inférieure n’a, en réalité, qu’une importance physiologi- 
que insignifiante. 


MM. FENTON, RALPH et Olaf LARSELL (Oregon). — Le méca- 
nisme de la transmission de la douleur dans certains types 
d’otalgie. 


Après un exposé anatomique des relations existant entre les V°, 
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VIF, IX° et X° paires craniennes, Fento et Larselle montrent que des 


fibres sensitives afférentes viennent du ganglion sphéno-palatin et pas- ` 


sant a travers le grand nerf pétreux superficiel se terminent dans 
les cellules du ganglion géniculé du facial. Les fibres sensitives du 
rameau cutané du facial prennent naissance dans ce même ganglion 
ct transmettent la douleur le long de ses branches terminales vers 
les régions auriculaires. Des fibres sensitives parlent aussi de ce gan- 
glion géniculé pour gagner, à travers le nerf pétreux profond, le plexus 
sympathique péricarotidien et de là atteindre les ganglions de la 
[X° et de la X° paire. Ces connexions expliquent peut-être les myalgies 
cervicales et la glossodynie. | 


M. A. LASKIEWIEZ (Poznan, Pologne). — Sur l’innervation 
sympathique du larynx. 


1. Les courbes oblenues démontrent que l’excilation du bout cen- 
tral du nerf sympathique chez le lapin et le chat (distance des bobi- 
nes 130-140 mm.) n’a aucune influence sur la forme de la courbe. 

2. L'extirpation unilatérale des ganglions, de même que la sec- 
lion de loutes ramifications du nerf sympathique cervical, l’extirpa- 
tion et la section bilatérale ont causé un ralentissement très marqué 
des mouvements d’abduction et d’adduction des cordes vocales. 

3. Après l'injection intravcineuse de o gr. 0005 d’ergotamine, 
on a pu constater aussi chez l’homme un ralentissement très marqué 
des mouvements des cordes vocales. 

4. Outre cette influence sur les mouvements des cordes vocales, on 
a constaté unc hyperhémie très accentue unilatérale ou bilatérale de 
la muqueuse du larynx. La sécrétion des glandes muqueuses du la- 

rynx s'est montrée toujours plus consistante et visqueuse. 
= 5. Chez les mêmes animaux opérés, l'image laryngoscopique pen- 
dant la phonation nous montre une certaine diminution de la ten- 
sion des deux cordes vocales, qui se caractérise par une fermeture 
incomplète de la glotte et une fente fuselée entre les deux cordes 
vocales. 

6. Par contre, chez les chiens, l'enregistrement des mouvements 
des cordes vocales laissait constater une lésion fonctionnelle du nerf 
laryngien inférieur pendant la phonation ct la respiration, avec un 
relâchement de la tension de la corde vocale pendant l’émission de la 
voix. | 

7- Chez l’homme, après l'injection intramusculaire de l’ergota- 
mine (0,001-0,003 gr.), on a remarqué une diminution de la contrac- 
tion des deux cordes vocales dans la phase de la phonation, manque 
de tonus musculaire des cordes vocales (parésie du muscle interne). 
Mais cet état était transitoire, dépendant de la manière avec laquelle 
Vergotamine agit sur le système sympathique du larynx. Dans la 
phase de la respiration, les cordes avaient gardé toute leur mobilité, 
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M. Denis HELLIN (Varsovie). — Le labyrinthe, sai SL 
et la théorie d'Einstein. 


1. L'imagination n’est pas illimitée. Elle est limitée par nos sens, 
y compris le labyrinthe. Elle ne dépend pas exclusivement de notre 
volonté. Nous ne pouvons pas imaginer tout ce que nous voulons. 
L’intellect n'est pas la dernière instance. 7 

2. Notre conceplion de l’espace et du temps dépend du labyrin- 
the. Toutes les idées, basées sur la géométrie, donc aussi la théorie 
d'Einstein, prennent leur source dans Je labyrinthe, dont les arcs 
semi-circulaires correspondent aux trois coordonnées de Descartes. 
L'idée de la relation du temps et de l’espace ou la sensation de la 
célérilé dépendent de la convergence des axes oculaires et de l’accom- 
modation, qui, n’étant qu’un mouvement de muscles, dépendent du 
labyrinthe. La relativité de l’espace et du temps, conformément à la 
théorie d’Einstein, est basée sur la fonction du labyrinthe. 


MALADIES DU NEZ 


M. MALJUTIN (Moscou), — Influence de la structure du 
palais mou sur la respiration nasale et les affections du nez. 


Maljutin a examiné roo jeunes soldats sains : un tiers avait un voile 
épais el se plaignait d’une mauvaise respiration nasale; un tiers 
avait un voile moyen el se plaignait de rhumes fréquents et d’af- 
fections des narines. Le dernier tiers avait un voile mince : tous res- 
piraient normalement et ne s’enrhumaient jamais. 


M. W. WOJATSCHEK (Léningrad). — Sur les indications de 
l'opération conservatrice de la cloison nasale. 


Cette opération a été pratiquée depuis plusieurs années dans notre 
clinique, et nous pouvons maintenant nous rendre compte de ses 
résultats et tirer de nos expériences certaines conclusions, compre- 
nant Îles circonstances sous lesquelles il est préférable de la faire 
exécuter. Les indications pourraient se diviser en deux groupes : le 
premier embrasse celles qui sont en rapport avec la technique, tan- 
dis que le second comprend les indications soi-disant essentielles. 
En ce qui concerne la technique, on doit faire usage de cette opéra- 
tion dans tous les cas où la technique de ce procédé semblerait à 
l'opérateur comme facile à exécuter. En ce qui concerne la question 
essenticlle, ce sont les raisons de la biologie des fosses nasales qui 
nous amènent à choisir tel ou tel moyen. Les cas où nous préfére- 
rions l’ablation totale du cartilage et de Pos sont très rares, com- 
portent surlout les difformités très prononcées de la partie antérieure 
de la cloison, ou bien Ja combinaison de celle-ci avec un degré ex- 
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cessif de la leptorrhinie. La constitution du malade restreint aussi les 
indications, comme dans d’autres cas de la chirurgie nasale. 


M. C. A. TORRIGIANI (Florence). — Observation clinique et 
anatomo-pathologique sur le coryza vaso-moteur. 


L’auteur s’est appliqué à différencier cliniquement et histologi- 
quement les cas de coryzas vaso-moteurs dus à un trouble nerveux et 
ceux en rapport avec une modification de la perméabilité capillaire 
et de la membrane buccale dans lesquels le système nerveux ne joue 
qu'un rôle secondaire. 

En second lieu, Torrigiani a envisagé les types de coryza à balan- 
cement, dans lesquels la rhinite vaso-motrice allerne avec des trou- 
bles d’un autre organe. 


M. Julien BOURGUET (Paris). — La dacryocystorhinostomie. 
Méthode de Dupuy-Dutemps et Bourguet. 


On s’est efforcé de guérir les dacryocystites depuis la plus haute 
antiquilé sans grand résultat. Toti, dans ces derniers temps, s’est 
altaqué à cette affection en réséquant la paroi externe du sac la- 
crymal, la gouttière osseuse et la muqueuse nasale en regard. Les 
méthodes par voice endonasale dérivent de cette dernière. Toutes 
consistent à créer un orifice plus ou moins grand entre le sac lacry- 
mal et le nez. A la longue, cet orifice so referme et la guérison obtenue 
dès les premiers mois ne se maintient plus. Pour oblenir une stomie 
permanente, Dupuy-Dutemps, Bourguet font en eet endroit ce que 
font les chirurgiens dans la gastro-cnlérostomic. Ils suturent mu. 
queuse à muqueuse. Lorsque le sac lacrymal a été décollé de la gout- 
tière lacrymale, les auteurs la réséquent, Ils incisent ensuite verti- 
calement le sac lacrymal et la muqueuse nasale en créant deux vo- 
lets qu'ils suturent l’un à l’autre. Depuis le mois d’avril 1921 cù 
Dupuy-Dutemps, Bourguet ont publié leur méthode, plus de 800 cas 
ont été opérés. On obtient ainsi 98 % de guérisons définitives. La 
perméabilité des voies lacrymales a été constatée chez tous ces opérés 
huit mois après l'intervention. | 


M. BELINOFF (Sofia). — Le rhinosclérome en Bulgarie. 


L'auteur insiste sur notre connaissance imparfaite du rhino- 
sclérome. Il est classique par exemple de dire que les Slaves consti- 
tuent une race d'élection pour cette maladie. Or Belinoff n’a cons- 
tató qu'un cas certain de rhinosclérome en Bulgarie pendant toute 
sa carrière. 

Il propose de constituer à nouveau le Comité international d'étude 
analogue à celui qui avait été créé avant la guerre pour l’ozène. 

Le professeur Portmann (Bordeaux) s'appuyant sur l’existence du 


57 


668 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


rhinosclérome dans certaines colonies africaines françaises montre 
à son tour combien notre connaissance géographique de cette ma- 
ladie est imparfaile et il se joint au professeur Belinoff pour deman- 
der la création d’un Comité international d’étude du sclérome qui 
pourrait travailler en accord avec la section d’hygiéne de la Société 
des nations. 


SUPPURATIONS DE L'OREILLE MOYENNE 


M. MEEROWITSCH (Léningrad). — Bactériothérapie des sup- 
purations de l'oreille moyenne et de l'antre d’Highmore. 


L'auteur rapporte une centaine de cas de suppurations de l'oreille 
moyenne et du sinus maxillaire qui ont été complètement guéris 
pair un traitement avec des cultures du bacillus bulgaris dans du lait. 


M. GERMAN TIBOR (Budapest). — Sur les otites consécutives 
au tamponnement des fosses nasales et du nasopharynx 
(étude bactériologique et clinique). 


L’auteur rapporte le cas de vingt-huit malades, vus en dix ans, an 
point de vuc bactériologique. On trouve rarement le bacille de lin- 
fluenza ou le staphylocoque; ce qui surprend, par contre, c’est la 
fréquence du pneumocoque, du streptococcus hemolyticus et des 
microbes qui sont à l’origine de l'infection initiale. 


MM. BLOCH et LE MEE (Paris). — Du rôle des infections 
auriculaires dans les maladies aiguës de l'enfance. 


Les auteurs attirent à nouveau l’altention sur l'importance et la 
fréquence des complications auriculaires dans les maladies aigués 
de l’enfance. Si le spécialiste était plus souvent appelé à faire des 
examens de l'oreille, il est probable qu’on éviterait bien des surdi- 
tés qui ne sont reconnues que plus tard, alors que toute thérapeutique 
est à peu près inefficace. 


M. BERBERICH (Francfort). — Contribution au problème du 
cholestéatome. | 


En principe, après plusieurs expériences et recherches sur Pani- 
mal, le cholestéatome se développe de la même façon dans l'oreille 
moyenne que dans l'utérus ou dans l'estomac. 

L’auteur envisage le rôle de la pneumatisation dans ce processus 


et pense que dans la plupart des cas on devra tenir compte de la 
théorie de Wittmaack. 
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MM. COSTINIU et BERNEC (Bucarest). — Réflexions à propos 
des évidements pétro-mastoïdiens. _ 


Dans les otites aiguës ou de date relativement récente, les auteurs 
n'enlèvent que les parties de los malade. Ils ne sont pas partisans 
d’interventions très étendues. Ils n'ont pas un procédé unique, mais 
modifient leur technique suivant le cas à traiter. | 


M. G. CLAUS (Berlin). — Nouveau procédé de plastique 
dans les plaies rétro-auriculaires post-opératoires. 


Souvent, après cicatrisation d’une. cure radicale, persiste une fis- _ 
tule rétro-auriculaire inférieure. Claus découpe une bandelette pé- 
riostée dans la région sous-jacente à la fistule et la fait glisser en 
avant. 


M. SCHLANDER (Saint-Blasien). — Sur la suppuration de la 
pointe de la mastoide. 


Présentation de coupes anatomo-pathologiques. 


M. Barnett H. NORMAN (Bath). — Technique modifiée de la 
cure radicale d’otorrhée. 


L’auteur fait une comparaison entre la cure radicale et l’opération 
conservatrice. Il pense qu’on ne doit pas opposer l’opération conser- 
vatrice à l’opération de Schwartz, mais à la véritable cure radicale. 
Actuellement le Schwartz ressemble fort peu à l’opération originale, 
et Barnett Norman est d’avis que la position véritable du chirurgien 
doit être aujourd’hui de faire un Schwartz plus radical et une cure 
radicale plus conservatrice. de 


M. Gustave ENGVALL (Upsala). — Considérations sur la cure 
radicale pour écoulement chronique de l'oreille, sans plas- 
tique. 

L'auteur apporte les résultats éloignés de cures radicales opérées 


à la clinique oto-rhino-laryngologique de l’Université d’Upsala, 
dont les plus récents datent de deux ans. 


(A suivre.) 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1928-1929 — PROGRAMME DES COURS 


lo ENSEIGNEMENT DE L'ÉTUDIANT 


( Examen au lit du malade. } Hépital 

. < 9h. a42h, 30. 
Lup. . l Interventions chirurgicales, | du Tondu 
Conférence d’anatomie et 


8b.30à 9h. 30. ' ‘de physiologie cliniques 
de la spécialité. 


Sémiologie des affections 
Mercredi. | 9b.30a10h.. de l’arrière-gorge et du 
larynx. 


Annexe 
St-Raphaël 


Affections de l’arrière- 
gorge et du larynx, en- 
seignement clinique. 


| Conférence d’anatomie et 
8h. oe 9h. 30. 


à 12h. 


de physiologie cliniques 
( de la spécialité. 


| Sémiologie des affections 
9 h.30 à 10h... du nez et des oreilles. Annexe 


Vendredi . St-Raphaël 


Affections du nez et des 
oreilles, enseignement cli- 
nique. 


à {1 h... 


Leçon clinique. 


2° ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 


Examen au lit du malade. 
Interventions chirurgicales, 


Hôpital 
du Tondu 


7h. àdh Cours de pathologie pe Annexe 
í p ciale. St-Raphaël 


9h.  à12h.30. 


Lundi . . 


30 COURS SPÉCIAUX 
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| { Consultation (maladies des 
Mardi . TA | Ib. à12h.90. } oreilles et du nez). Prien 
al7h... Soins et examens spéciaux. £ 
| | 9h. à10h... Petites interventions. | 
\ | Affections de  l'arrière- 
Mercredi 40h. at2h.30. gorge et du larynx, en- Annexe 
seignement clinique. St-Raphaël 
| eee Travaux pratiques de mé- 
Gb. àith... | decine opératoire. 
Exposé des techniques chi- : 
Oh.  à12h.30. rurgicales de la spécialité. Hôpital 
: ‘ du Tondu 
| Interventions chirurgicales. 
Jeudi... Diathermie médicale et chi- 
15hb. 30å 47b... rurgicale appliquée aux Annexe 
affections de la spécialité St-Raphaël 
17h. à18h... Cours de pathologie spéciale 
Conférence d’anatomie et 
8h. 30a 9h. 30. de physiologie cliniques 
de la spécialité. 
Affections des oreilles et 
Vendredi . < 9b.30a11b... | du nez, enseignement ne 
clinique. 
iih. à12h... Leçon clinique. 
\ 14h, à17b... Soins et examens spéciaux. 
: ( 9h. à10h.30. Petites interventions. 
p Consultation (maladies de Anneze 
samedi jt h. 30 à 42 h. 30. | l'arrière-gorge et du la-\ St-Raphaël 
rynx). 


Au cours des deux premiers trimestres scolaires 1928, auront lieu 
des cours spéciaux avec conférences démonstratives et travaux pra- 


tiques sur : 


lo Les nerfs craniens; 


20 La broncho-cesophagoscopie ; 
30 L’anatomie pathologique en oto-rhino-laryngologie. 


D’autre part, les cours de perfectionnement français et en 


langue anglaise auront lieu comme les années précédentes au 
mois de juillet et au mois d'août. 
Le programme détaillé de ces cours sera donné ultérieurement. 


Fe a ene eee 
NECROLOGIE 


Holger MYGIND 
(1855-1928) 


_Le -professeur Holger Mygind vient de s'éteindre à l’âge de 73 ans, 
à Copenhague, dans le Kommunehospitalet qu’il avait lui-même créé, 

Plusieurs maladies infectieuses avaient, ces dernières années, 
ébranlé la santé de ce Maître. Son indomptable énergie n’avait pas 
failli et cependant, pour ses proches, « quelque chose » avait changé 
dans son admirable activité. 

H avait, cet été, assuré sa charge de vice-président du 1 Congrès 
international d’oto-rhino-laryngologie à Copenhague et le dernier 
jour encore, au diner de clôture donné à l'Hôtel d’Angleterre, ce fut 
merveille que d'entendre le discours spirituel qu'il prononça en 
plusieurs langues. 

Avec lui l’otologie danoise perd un défenseur et un ami, l’otologie 
-~ mondiale perd.un savant. Sa personnalité puissante et juste faisait au- 
torité. 

Mygind fut licencié en médecine en 1880 et candidat à l’hôpital 
communal (Kommunehospitalet). En 1883, il fit sa thèse sur « l'usage 
de l’iodoforme dans le traitement des blessures ». Cette même année, 
il se fixe à Copenhague et devient en 1884 assistant à la clinique 
otologique de Wilhem Meyer. 

En 1898, Mygind est nommé chef de la clinique oto-laryngologique 
du Kommunehospitalet. C’est là que se donnent libre cours son 
esprit d'organisation et son activité. I] obtient en 1905 la création 
d’un service hospitalier particulier à l’oto-rhino-laryngologie, qu’on 
appela avec raison « la ‘clinique nickelée ». 

Chef d’un tel service, Mygind se montra à la fois un clinicien 
avisé et un maître pour ses jeunes disciples. Ses descriptions étaient 
claires, concises, aisées à comprendre. II exigeait de ses élèves la 
même attention et la même exactitude dont il donnait lui-même 
l'exemple. 

Ses connaissances spéciales s’appuyaient sur une profonde culture 
médicale. Tl insista toujours sur la nécessité de cette hbase solide, 
qui doit aller du général au particulier. 

Fier d’avoir fondé une école otologique de renommée déjà inter- 
nationale, il crée en rgor le premier cours permettant aux jeunes 
médecins d'étudier la spécialité. 

Mygind fut un travailleur assidu. Ses recherches sur la surdité 
congénitale sont un travail qui domine l’ensemble de ses œuvres. 
Tl entreprit plus tard une étude comparative sur l'anatomie patholo- 
gique des sourds-muets. Cette question des surdités retint particu- 
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lièrement son attention, ce qui lui valut d’ être délégué au Contes 
international de- médecine de Londres en 1913, pour y traiter de 
létiologie et de la pathologic de cette infirmité. 

H fut aussi un aide dévoué de Finsen et poursuivit une série de 
travaux sur le lupus dans les voies aériennes supérieures. 

Grâce aux nombreux malades qui passaient dans son service, My- 


gind Dit être un des premiers à étudier les complications intra- 
craniennes des affections suppurulives de l'oreilles moyenne (ménin- 
gites otogènes, thrombophlébites du sinus, etc., etc). Il démontra 
aussi que la mortalité duc à la méningite otogène pouvait être sen- 
siblement réduite par l'intervention précoce. En 1922, à la « British 
medical Association », Mygind présenta 220 cas de ea aie otogéne 
“observés à tout âge, dont il avait pu, en intervenant assez tôt, sauver 
5g cas, c’est-à-dire 28 %. 
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Comme corollaire à ses études sur les sourds et muets, il fonda, 
en 1898, l'Institut national de rééducation phonétique. 

Le premier Congrès scandinave d’oto-laryngologie en 1911 est 
son œuvre, aussi fut-il le premier élu président de l’Association olo- 
logique des pays du Nord. Il fut également président de l'Associa- 
tion otologique danoise, de rgor à 1903 et de 1916 à 1918. 

Il était membre honoraire et membre correspondant de nombreu- 
ses Associations scientifiques étrangères et codirecteur de différentes 
revues de la spécialité. 

Lorsque, en 1923, il laissa à son fils, Sidney Mygind, son service 
du Kommunchospilalel, il se consacra à sa clientèle privée et à des 
études archéologiques que ses vacances lui permettaient de faire dans 
« son cher Pompei ». 

A mes souvenirs si présents encore des nombreuses années passées 
auprès de co Maître se rattachent les fêtes qu'il donnait annuelle- 
ment pour ses assistants dans son foyer, où présidait son aimable 
el charmante épouse. I] rassemblait tous ses élèves au Havnegade, 
ou à sa maison de campagne de Noerum. Mygind commençail par 
une conférence scientifique, puis, lorsque les discussions sur ce sujet 
étaient épuisées, loute solennité mise de côté, le « chef » sévère se 
révélait comme un agréable et joyeux camarade. 

Toute sa vie, ses anciens élèves furent assurés d'e son amitié fidèle, 
ct on pouvait en toute confiance lui demander conseil dans un cas 
difficile. 

S'il me fallait résumer mon impression sur Mygind, j'emploierais 
les paroles dont il se servit lui-même pour caractériser son maitre 
Wilhem Meyer, c'est-à-dire les paroles de Hamlet sur son père : 


« He wass a man taking for all in all, 
I shall not look upon his like again. » 


N. Rh. BLecvar (Nytow). 


Le Gérant : M. AKA. 


Bordeaux — Imprimerie Nouvelle F. Peco, 7, rue de la Merci 1928 


49 ANNÉE Ne 22 . 30 NOVEMBRE 1928 


“REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RIINOLOGIE 


Recherches anatomiques 
_ gur 
le sinus maxillaire 
| en relation avec 
_l’ethmoïde et le sinus frontal 


Par le Dt R. VILAR FIOL 
(Valence) 


I 
Préliminaires 


La présente étude est de caractére purement anatomique. 
Elle a coûté de longues et patientes recherches qui dureront 
encore quelque temps. Nous avons recueilli dans ce mémoire 
les premiers résultats déja clairement établis. 

Elle nous fut suscitée par des raisons d'ordre clinique. 

Les troubles infectieux des sinus de la face (de tout ce que, 
cliniquement, comprend cette expression : sinus de la face) 
ont conduit 4 prouver que la constitution du labyrinthe eth- 
moidal, sa situation centrale, ses relations de contiguité, consti- 
tuent l’origine la plus commune des sinusites. Comme l’auront 
fait assurément beaucoup d’autres, nous avons pu confirmer 
certaines vérités dont la démonstration n’est pas à faire ici : 


1° Dans la face, la polysinusite est la règle et la monosinu- 
site l'exception. 
58 
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2° La pathologie infectieuse de la fosse nasale et des cavités 
annexes est, sauf de rares exceptions, la conséquence de la 
pathologie infectieuse de l’ethmoide. 

3° L’infection du sinus maxillaire, quand elle n'est pas pri- 
mitive (et ceci est le cas le plus rare), ni d'origine dentaire, 
est presque toujours la conséquence d’une infection de l’eth- 
moide. 

4° Des états ethmoïdaux infectieux véritablement graves et 
anciens sont compatibles avec un parfait été de santé des sinus 
maxillaires. 

5° De petites infections de l’ethmoïde antérieur, petites 
parce que limitées et peu intenses, coïncident généralement 
avec des sinusites maxillaires graves. 

6° Des sinusites maxillaires primitives, c’est-à-dire coïnci- 
dant avec un parfait état des sinus frontaux, de l’ethmoïde et 
des dents, traitées radicalement selon les règles d’opérations 
classiques, exécutées avec les précautions de chirurgiens 
consciencieux, récidivent cependant. 


Nous avons eu l’octasion de réopérer trois cas de sinusite 
maxillaire se présentant dans les conditions rapportées au n° 6 
ci-dessus. 

Dans le premier cas, ayant ouvert le sinus et l’ayant trouvé 
en parfait état, c'est-à-dire comme on doit trouver un sinus 
maxillaire opéré quatre mois auparavant, nous supposdmes 
(malgré nos examens négatifs : rhinoscopie, diaphanoscopie 
et radiographie) que la suppuration venait du sinus frontal. 
Pour l'isoler, nous pratiquâmes un curettage ethmoïdal. L’im- 
médiate guérison du malade, la disparition de la suppuration 
qui ne s'est plus présentée, nous amenèrent à conclure que 
ce n'était pas le sinus frontal qui était en jeu, et que, en 
vidant la masse ethmoïdale, nous avions enlevé, avec une ou 
plusieurs de ses cellules, l’origine de l'infection. 

Dans le second cas, ayant ouvert le sinus et exploré conve- 
nablement le récessus orbitaire, ainsi que le reste de la cavité, 
nous ne rencontrames rien digne d'intérêt, si ce n’est l’ostium 
obstrué par une goutte de pus à son niveau. Le curettage de 
l’ethmoide antérieur fut suivi d'une guérison radicale. 

Toujours vers la même époque, nous rencontrâmes le ma- 
lade qui constitue notre troisième cas. Comme nous avions 
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encore bien présentes à l’esprit toutes les impressions et les 
réflexions que nous avaient suggérées les deux cas précédents 
et qu’en outre le sujet avait été traité par un chirurgien habile 
et consciencieux, nous décidâmes de ne rien faire avant d'avoir 
épuisé nos méthodes d’investigations. Rien à la: rhinoscopie, 
rien à la diaphanoscopie, rien à la radiographie, dans les posi- 
tions classiques, ni dans celles de Hirtz, mais un cliché intra- 
buccal nous montra qu’une des cellules ethmoïdales, et préci- 
sément la plus antérieure et la plus externe du côté droit, était 
infectée. Avant de rouvrir le sinus, nous décidâmes de nettoyer 
la dite cellule, et, pour ce faire, de curetter l’ethmoïde anté- 
rieur droit, opération beaucoup plus bénigne et qui, d’ailleurs, 
fut couronnée de succès. 


Ces trois cas démontrent la possibilité de suppurations 
nasales, encore que tous les examens soient négatifs, et les 
résultats des interventions établissent nettement une relation 
certaine entre la sinusite maxillaire récidivante et l'infection 
de l’ethmoïde antérieur, ou mieux, de la partie la plus externe 
de l’ethmoide antérieur. 


Quelle est la pathogénie de ces cas? 


Si nous nous en tenons aux idées actuelles concernant l'ana- 
tomie de la paroi externe de la fosse nasale, nous admettrons 
l'infection primitive de cellules ethmoïdales antérieures qui, 
s’ouvrant dans la rainure de l’unciforme, déversent par l'os- 
tium leur exsudation purulente dans le sinus maxillaire. Il 
n’est pas étrange que l'infection d’une seule cellule ethmoidale 
atteigne une intensité suffisante pour rendre malade le sinus 
maxillaire, mais il l’est davantage que ces lésions soient com- 
patibles avec un parfait état de santé, sinon de toute la masse 
ethmoïdale correspondante, du moins des cellules contigués 
avec lesquelles les relations pathologiques sont aussi intimes 
ou plus que les relations anatomiques. 

Les choses pourraient se passer ainsi, mais i] faut convenir 
qu’elles contredisent la réalité clinique qui nous présente lin- 
fection du sinus maxillaire comme primitive au milieu d’un 
parfait état du reste du nez, qui, parfait avant la premiére 
intervention et continuant à l’être ensuite, fait penser davan- 
tage à un récessus inexploré au cours d’une opération incom- 
plète qu’à l’origine ethmoidale de l'infection. 
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D’autre part, nos connaissances actuelles touchant l'anato- 
mie du sinus maxillaire nous le présentent de façon si claire 
et si précise que nous ne considérons pas possible une opéra- 
tion incomplète par un opérateur savant et consciencieux. 
Nous préférons croire à des dispositions spéciales d'anomalies 
individuelles, malgré une fréquence due peut-être au hasard. 


Origine ethmoïdale, opération incomplète, anomalies de 
constitution? | 


Nous décidâmes de vérifier les idées actuelles sur la consti- 
tution anatomique du sinus maxillaire, pour voir si cette étude 
pratique jetterait quelque lumière sur nos doutes, qui, il con- 
vient de l'indiquer, trouvent leur entière justification dans le 
fait que l’embryologie comme l'anatomie comparée sont encore 
loin d’avoir dit leur dernier mot sur la constitution du nez et 
de ses annexes. 

Ce sont les premiers résullats obtenus dans nos recherches 
anatomiques que nous consignons ici. Les conclusions vien- 
nent éclairer et préciser les relations qui existent entre le sinus 
maxillaire et l’ethmoide. 


IT 


Anatomie classique 


Le sinus maxillaire occupe toute l'étendue de l'apophyse 
pyramidale du maxillaire supérieur et en a la même confi- 
guration; il faut y considérer un sommet qui confine avec 
l’apophyse malaire, trois faces et trois bords qui correspon- 
dent avec ceux de l’apophyse pyramidale, et une base qui cor- 
respond à l’orifice d'entrée. 

Ajoutons que c'est cette région de la base du sinus maxil- 
laire qui correspond à la face interne du maxillaire supérieur 
et à la face externe des fosses nasales, celle qui, dans cette 
étude, nous intéresse principalement. 

L’orifice du sinus maxillaire est très irrégulier; son grand 
axe, incliné en bas et en arrière, est de grande dimension sur 
un maxillaire supérieur isolé. Sur un crane articulé, son 
ouverture se réduit considérablement par la présence des os 
suivants : en haut, l'ethmoïde (masses latérales); en bas, le 


fe 
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cornet inférieur: en avant, l’unguis, et, en arriére,-la-partie 
verticale du palatin. 

L’orifice du sinus maxillaire, quoique grand, se trouve donc 
trés réduit, et ce qui réduit encore plus ses dimensions est la 
présence de l’apophyse unciforme qui se détache de la partie 
la plus antérieure du méat moyen, traverse tout Vorifice de 
haut en bas et d’avant en arrière, pour se joindre à l’apophyse 
ethmoïdale du cornet inférieur, et très souvent aussi, par une 
prolongation postérieure, au rebord supérieur de l'ouverture 
du sinus. 

Il s'ensuit que louverture primitive du sinus maxillaire se 
trouve divisée en trois orifices : un orifice antéro-inférieur, 
placé en avant de l’apophyse unciforme; un autre, postérieur, 
placé en arrière, et un troisième enfin, antéro-supérieur, en 
avant et au-dessus du précédent. 

Tout ceci, dans un crâne articulé, est en dehors du cornet 
moyen et caché par ce dernier. 


Nous venons donc de définir et de préciser complètement 
le squelette de la paroi externe des fosses nasales duquel lapo- 
physe unciforme fait partie intégrante, contribuant à séparer 
la fosse nasale proprement dite de son annexe, le sinus maxil- 
laire. La fosse nasale est en dedans, le sinus maxillaire en 
dehors. 

. La muqueuse, descendant sur toute la surface osseuse décrite 
ci-dessus (comprise entre les lignes d’implantation des cornets 
moyen et inférieur), vient compliquer ces formations squelet- 
tiques si simples. Elle pénètre dans tous les orifices osseux 
qu'elle rencontre, tapisse l’infundibulum, forme le repli de 
l’unciforme, bord interne de la rainure du même nom et au 
fond de laquelle s'ouvre le conduit maxillaire, unique com- 
munication du sinus maxillaire. Ces derniéres formations sont 
disposées dans l’orifice antéro-supérieur (des trois origines par 
la descente de l’apophyse unciforme), le seul qui reste prati- 
quable, car, des deux autres, l’un, peut-on dire, est toujours 
fermé, et le second, seulement dans 10 % des cas, présente ce 
qu’on a nommé l’orifice accessoire du sinus maxillaire, ou ori- 


fice de Giraldès. 


Au sujet de la véritable interprétation qu’on doit donner de 
cette façon de se comporter de la muqueuse nasale en ce point, 
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le plus grand des anatomistes modernes (déjà malheureuse- 
ment perdu pour la science) s'exprime ainsi : « La muqueuse 
pénètre par ces orifices et va tapisser toutes leurs anfractuo- 
sités : d’une part, le sinus maxillaire; de l’autre, les cellules 
ethmoïdales antérieures et le sinus frontal, cavités qui se trans- 
forment, de même que les cellules ethmoïdales et le sinus 
sphénoïdal, en véritables diverticules des fosses nasales. » 

De ce paragraphe écrit voici quatre ans, il faut retenir deux 
idées : la première, que tous les diverticules annexes aux, fosses 
nasales sont dépendants de celles-ci; la seconde, que tous ces 
diverticules sont en général indépendants entre eux. Ceci a 
été graphiquement établi par Sieur et Jacob dans un schéma 
que l’auteur précité, le grand Testut, reproduit dans son 
ouvrage. (Voir fig 1.) 

On peut donc affirmer comme principe établi que tous les 
diverticules nasaux, sinus différents, de même que cellules 
ethmoïdales, communiquent directement avec les fosses nasales, 
, conservant à part ceci une indépendance très rarement dé- 

mentie. | 

Ce sont là les critères qui président à la description du 
sinus maxillaire que font les traités d'anatomie topographique. 
Nous nous bornerons à la description de la base ou paroi in- 
terne du sinus et à l’étude de ses prolongations, ainsi qu’à 
celle du conduit et des orifices maxillaires. 


Base. — L'insertion du cornet inférieur, disent Testut et 
Jacob, divise la base du sinus maxillaire en deux parties : l’une 
antéro-inférieure, qui correspond au méat inférieur, et l’au- 
tre, postéro-supérieure, plus petite, qui correspond au méat 
moyen et se termine, en avant et en haut, à l’ostium maxil- 
laire. Au niveau de cette partie postéro-supérieure, la paroi 
du sinus, formée par la partie externe du méat moyen, est, 
comme nous l'avons vu dans l’étude de la charpente osseuse 
des fosses nasales, exclusivement muqueuse en certains points. 
Fréquemment en ces points se présentent un ou plusieurs ori- 
fices, décrits sous le nom d’orifices accessoires, et qui, comme 
l'orifice principal, mettent er communication la cavité du 
sinus avec la fosse nasale. 
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Prolongation, du sinus mazillaire. — Ces prolongations, 
disent les mêmes auteurs en parlant des grands sinus, soni 
au nombre de cinq : | 


1° Vers le haut, en avant et en dedans, la prolongation orbi- 
taire; creusée dans la branche ascendante du maxillaire supé- 
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Fic. 1 (de Sieur et Jacob). 


1. Sinus frontal. 11, 12, 13. Cellules postérieures. = 


2. Sinus maxillaire. | Beil 
3. Sinus sphénoidal. a) Canal de l’unciforme. 
4, 5, 6, 7. Cellules du canal de b) Conduit maxillaire. 


l’unciforme. c) Prolongement orbitaire.: 
8, 9, 10. Cellules du canal de la | d) Conduit fronto-nasal. 
vésicule, 


rieur, en avant du canal lacrymo-nasal et dans l'épaisseur 
même du rebord inférieur de l’orbite. 
2° Dans l'angle externe, la prolongation malaire et zygo- 
matique qui envahit parfois la moitié interne de l'os malaire. 
3° Vers le bas, la prolongation alvéolaire, creusée dans le 
tissu osseux où sont implantées les dents. 
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4° Vers le bas et en dedans, la prolongation palatine infé- 
rieure. | | 

5° Enfin, vers le haut et en arrière, la prolongation palatine 
supérieure qui se développe dans l’angle postéro-supérieur du 
palais, et qui étend la cavité sinusale jusqu’au contact avec 
la partie antéro-inférieure du sinus sphénoïdal et avec les cel- 
lules ethmoïdales postérieures. 


Conduit et orifices maxillaires. — Le sinus maxillaire, di- 
sent encore les mêmes auteurs, s'ouvre dans le canal de l'un- 
ciforme par un petit conduit, en grande partie muqueux, 
nommé conduit maxillaire. Ce conduit a une longueur de 6 
à 8 millimètres en moyenne, mais qui peut atteindre, dans 
certains cas, ro et même 15 millimètres; sa largeur est de 3 
à 5 millimètres. Sa direction est presque perpendiculaire à 
celle du canal de l’unciforme. Il est, en effet, orienté de bas 
en haut, d’avant en arrière, et de dehors en dedans. Le conduit 
maxillaire débouche dans le sinus à la partie antérieure et 
supérieure de la paroi interne, immédiatement en arrière du 
relief que forme le conduit lacrymo-nasal; l'ouverture par 
laquelle il donne sur la cavité sinusale est d'un diamètre de 
3 à 5 millimètres; cette ouverture, de forme ovale aussi bien 
que circulaire, fait souvent saillie dans le sinus par suite 
des replis plus ou moins nombreux de la muqueuse qui l’en- 
toure; le conduit maxillaire débouche aussi à l'extrémité pos- 
térieure du canal unciforme’, au fond de ce canal, à 45 milli- 
mètres environ de louverture antérieure de la fosse nasale. 
Si nous nous souvenons maintenant que le canal de l’unci- 
forme a de 8 à ro millimètres de long sur 2 de large, et qu’il 
est plus ou moins caché par la bulle ethmoïdale, il nous sera 
facile de comprendre pourquoi le catétérisme n’est rien moins 
qu impossible. | 

Nous ferons observer, pour terminer, que la situation du 
conduit maxillaire dans la partie supérieure et antérieure du 
sinus favorise la rétention des liquides dans la cavité sinusale. 
Cette prédisposition du sinus à s’enflammer est encore aug- 
mentée par le fait signalé déjà, que, s'ouvrant au point le 
plus bas du canal de l’unciforme, il est en quelque sorte le 
collecteur de toutes les sécrétions qui se déversent en lui, et, 
en particulier, des sécrétions ethmoïdo-frontales. 
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HI 


Recherches 


Résumons en quelques mots la rapide revision d’ anatomie 
classique que nous venons de faire au chapitre précédent. 


° Le conduit maxillaire et, à loccasion, les orifices acces- 
soires sont les uniques communications du sinus maxillaire. 

2° Le conduit maxillaire est un conduit simple, de direc- 
tion et de dimensions données, qui met en communication le 
sinus maxillaire avec le fond du canal de lunciforme. 

3° Le conduit maxillaire correspond à la partie la plus pos- 
térieure de la fenêtre antéro-supérieure, une des trois entre 
lesquelles l’apophyse unciforme divise l'orifice d'entrée du 
sinus maxillaire. 

4° Les orifices accessoires ou de Giraldès correspondent à la 
fenêtre postérieure. ° 

5° La fenêtre postéro-inférieure est toujours ou presque 
fermée par la muqueuse. 

6° Le sinus maxillaire présente des diverticules ou prolon- 
gations, décrites avec leurs caractéristiques respectives. Deux 
d’entre elles nous intéressent spécialement : la prolongation 
orbitaire, par ses relations avec les formations nouvelles que 
nous allons décrire, et la prolongation palatine supérieure, 
parce qu'elle est le point où Ie sinus maxillaire paraît présenter 
les relations les plus intimes avec l’ethmoïde. 

7° On peut, en résumé, considérer le sinus maxillaire comme 
ir simple diverticule des fosses nasales, contigu, mais tota- 
lement isolé des formations ethmoïdales, et, par conséquent, 
du sinus frontal. - ° 

8° La même idée d'indépendance entre ‘eux et de dépen- 
dance respectivement aux fosses nasales doit s'appliquer au 
reste des cellules ethmoïdales et au sinus frontal. 

9° Le canal de l’unciforme est le collecteur commun des 
cellules ethmoïdales antéricures et presque toujours du sinus 
frontal, qui, quand il ne s'ouvre pas à son extrémité supé- 
rieure, s'ouvre alors en dedans et en haut, immédiatement au- 
dessous de. la ligne d'implantation du cornet moyen. 
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Nos recherches en cours et qui comprennent déjà l'étude 
de 70 cadavres nous permettent de rectifier quelques-unes de 
ces affirmations, d’en éclairer d’autres et d'ajouter aux des- 
criptions classiques nos observations personnelles sur des for- 
mations non encore décrites. 

Afin de faciliter l’étude de questions si arides et de main- 
tenir l’attention, nous pouvons, tout en réservant nos conclu- 
sions, avancer dès à présent : | 

« Que le sinus maxillaire n’est pas une cavité isolée; il com- 
munique avec la fosse nasale par le conduit maxillaire, mais, 
de plus, il communique avec la partie antéro-externe de leth- 
moïde antérieur (communication qui peut s'étendre jusqu’au 
sinus frontal) au moyen d’un conduit non décrit jusqu'à ce 
jour qui unit la partie externe du conduit maxillaire à la région 
elhmoidale antérieure. 


A. — LE CONDUIT MAXILLAIRE. 


De nos recherches au sujet de ce conduit, il résulte 


1° Un accord parfait avec les descriptions classiques quant 
à la direction, la forme, les dimensions et la façon d'aboutir 
dans la rainure de l’unciforme. 
2° Un désaccord en ce qui concerne l'extrémité externe ou 
sinusale du conduit maxillaire, de l’ostium. 
` 


Le conduit maxillaire ne s'ouvre pas en dehors dans le 
sinus, mais dans l'extrémité postérieure du fond d’une fos- 
sette profonde qui se trouve dans la partie la plus supérieure 
de la paroi interne ou base du sinus, soit dans sa moitié anté- 
rieure. Nous appelons cette fossette : la fossette ovale du sinus 
maxillaire. 

De sorte que le conduit maxillaire débouche en dedans dans 
la rainure de l’unciforme, et en dehors dans la fossette ovale. 


B. — LA FOSSETTE OVALE. 


Elle correspond à ce qu’on a nommé jusqu'ici ouverture 
ou extrémité externe ou sinusale du conduit maxillaire. 

Elle se trouve située à peu près à la jonction du tiers anté- 
rieur avec les deùx tiers postérieurs du bord supérieur de la 
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face interne ou base du sinus maxillaire, dans ce bord même 


ou tout à proximité, immédiatement derrière l’éminence que 
forme le conduit nasal dans la paroi du sinus. _ | | 

L'ouverture de la fossette ovale dans le sinus maxillaire 
forme généralement une éminence sur la paroi du sinus : elle 
est de forme ovale et de grand axe dirigé d'avant en arrière, 
parfois horizontal, mais le plus souvent incliné en arrière et 


Fig. 2. 


Fosselte ovale. 


en bas. C’est l’ouverture faisant communiquer la fossette ovale 
avec le sinus maxillaire, que l’on nomme l’ostium. maxil- 
laire. (Voir fig. 2.) 

Cette fossette est infundibiliforme, la partie la plus étroite 
correspondant 4 son ouverture sinusale et la plus large cor- 
respondant au fond. 

L’axe de cet infundibule -est presque vertical, légérement 
incliné en dedans et en haut. 

he dans le sens transversal, on y distingue 

° Un sommet tronqué qui correspond à l'ouverture sinu- 
ak (ostium maxillaire). 
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2°' Une basé assez profonde, étroite transversalement, large 
et convexe dans sa plus grande dimension. (d'avant: en arriére). 
Ses extrémités antérieure et postérieure correspondent chacune 

l'aboutissement d'un conduit différent.. L'extrémité posté- 
rieure correspond au conduit maxillaire, l’antérieure au conduit 
mazxillo- ethmoidal, que nous décrirohs plus loin. 


3° Deux parois : 


L'une, externe, qui se continue en bas par le toit du sinus; 


Fra. 3. 


Schéma de la face interne du sinus maxillaire 
i avec la fossette ovale ouverte. 


L'autre, interne, et plus large qui correspond à la face externe 
et se continue en bas par la base ou face interne du sinus. 

4° Deux bords :: Co 

L'un, antérieur, continué directement par le conduit masilo- 
ethmoïdal et se dirigeant en haut, en dedans et en avant: 

L'autre, postérieur, continué directement aussi par le conduil 
maxillaire, en haut, en dedans et en arrière. 

L’inclinaison vers le haut est beaucoup moindre dans le 
bord. postérieur. 

Le schéma reproduit par la figure 3 représente en grand une 
coupe de la fossette ovale. | 
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La iene 4 est une photographie d'u une pièce naturelle où 
Von a ouvert la fossette ovale pour montrer. sa. constitution. 

La figure 5 représente une radiographie sur laquelle -ont été 
marquées. les limites de la fossette ovale et l'origine des conduits 
a en partent du fond. 


Fic. 4, 


Photographic d’une pièce naturélle; la fossette ovale est ouverte. 


CG. — CONDUIT MAXILLO-ETHMOIDAL. 


Ce conduit part d'en bas, comme nous l’avons dit, de 
l'extrémité antérieure du fond de la fossette ovale, et va vers 
lavant, en dedans el en haut, avec une inclinaison très 
proche de la verticale, dans la direction de I’ angle interne de 
l'œil. | 

Presque goujours aplati dans le sens transversal, sa dimen- 
sion antéro-postérieure est généralement la plus grande (2 a 
3 mm.), cependant que la transversale dépasse rarement 


1 mm. 5. . | Hee 
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À peine formé, il tend à se placer en dedans de lunguis, 
en arrière même du relief du canal lacrymo-nasal. 
Le conduit maxillo-ethmoïdal a un parcours de longueur 


Fig. 5. 

Radiographie de la région maxillo-ethmoïdale après suppression de 
l'apophyse pyramidale du maxillaire supérieur, de toute la partie externe 
du rebord orbitaire et des deux tiers externes des bords supérieur et 
inférieur ; les limites de la fossette ovale sont marquées d’un trait noir. On 
aperçoit en arrière le conduit maxillaire et en avant le conduit mazillo- 
ethmoïdal, dont l'extrémité antéro-supérieure se perd dans l’ethmoïde. 


: ® 
variable. Dans 8 % des cas de notre statistique, il se termine 


au bout de quelques millimétres, comme nous le voyons sur 
la figure 6. | | | | 
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En d’autres cas, dans la proportion de 4 %, il est court, 
mais on le voit en communication avec une ou plusieurs cel- 
lules ethmoidales. (Voir fig. 7.) | 


Fic. 6. 


Radiographie de la région maxillo-ethmoidale. Conduit mazillo-ethmoidal 
court, complétement opaque parce que rempli de lipiodol. L’espace plus clair 
que l'on voit derrière (et dans le centre d’une tache produite par un repli 
osseux) est l'ouverture interne du conduit maxillaire. 


Plus souvent, dans 64 % des cas, le conduit maxillo-eth- 
moidal est continué en haut par une ou plusieurs cellules 
ethmoidales, de telle sorte qu'il rappelle le conduit de l'in- 
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-fundibulum et arrive, plus ou moins haut, souvent jusqu'aux 

limites mémes du sinus frontal. La figure 8 nous : représente 

un. de. ces cas véritablement typique. i 
Dans 20 % des cas, le conduit maxillo-ethmoidal, au moyen 


Fic. 7. l | 


Cas de conduit maxillo-ethmoidal court, en communication avec 
une cellule ethmoïdale (opacité produite par le lipiodol). Derrière on | 
voit la’ transparence de l'ouverture interne du conduit maxillaire au 
point le plus bas d’une. bande transparente de convexité antérieure. 
C'est la rainure de l’unciforme que l'on voit aboutir en haut à Postium 
frontal et à Pinfundibulun. 


de la cellule ou des cellules = lesquelles il se continue, arrive 
jusqu'au sinus frontal, se mettant en communication avec 
lui, relation que nous étudierons ensuite plus en détail. (Voir 


fig. 9-) 


` 
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En un seul cas nous avons vu, non pas manquer le conduit 


- maxillo-ethmoïdal, mais celui-ci s'ouvrir dans la fosse nasale. 


La figure ro nous représente des photographiės de la pièce 
naturelle. ; * 

Cette piéce est trés importante par les éclaircissements qu’elle 
apporte sur la constitution de toute cette région. Nous ferons 


Fic. 8. 


Cas de conduit maxillo-ethmoidal arrivant aux confins du sinus frontal. 
i Opacité par le lipiodol. 


observer d’abord qu’il s’agit d’une face remarquablement petite, 
très peu développée. L’ethmoide antéro-externe n'existe pas. . 

Signalons ensuite le fait que ce sinus maxillaire présente 
deux orifices accessoires : l’un correspondant à la fenêtre pos- 
térieure, l’autre, trés rare, correspondant à la fenêtre antéro- 
inférieure. Nous voyons la différence qui existe entre les ori- 
fices accessoires, véritables trous ouverts dans la muqueuse, 
et les conduits maxillo-ethmoïdal et maxillaire, véritables 
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pour-la première-fois, entre le bord antérieur et la face externe 
de l’apophyse unciforme par derrière, et l’unguis par devant 
et dehors. | j 

Nous reviendrons plus tard sur ce point. 


Fic. 11. 


La même pièce représentée par la figure 10; la fossette ovale a 
été ouverte. 

a) Ouverture d'une cellule dans le fond de la fossette ovale. 

b) Apophyse unciforme. 

c) Ouverture nasale du conduit maxillaire. 

d) Ouverture nasale du conduit maxillo-ethmoïdal. 


(A: suivre.) 


Le 1" Congres international d'Oto-Rbino-Lar yngologie 
| A COPENHAGUE 


(Suile et fin) 


EXAMEN FONCTIONNEL DE L'OREILLE 


MM. A. de KLEYN et C. VERSTEEGH (Utrecht). — Quelques 
remarques sur le nystagmus calorique. 


I. Chez les mammifères la réaction calorique a probablement son 
point de départ dans les canaux demi-circulaires. Cette opinion 
est basée sur les expériences suivantes : 

a) La direction du nystagmus calorique dépend de la postion du 
canal demi-circulaire horizontal; 

b) Un nystagmus calorique normal peut être provoqué : 1° après 
avoir arraché par centrifugalion les membranes otolithiques d’un 
cobaye; 2° après l’extirpation de toute la macula sacculaire. 

IT. Les méthodes cliniques d’examen des réaclions caloriques la- 
byrinthiques, seulement avec de l’eau froide et seulement dans une 
position de la lête, peuvent entraîner des erreurs d’ interprétation 
concernant la réflectivité du labyrinthe vestibulaire. 


M. Karl GRAHE (Francfort-sur-Mein). — Sur l’hyperexcitabilité 
vestibulaire. 


Dans plusieurs cas d’otites moyennes, on a pu conslater une aug- 
mentation de la fonction labyrinthique, étant le premier signe d’un 
trouble labyrinthique. Il s'agissait des troubles de sensation laléra- 
lisée vers le côté sain avant l'apparition du vertige, puis des troubles 
du tonus des extrémités ct du corps, laléralisés du côté sain, avant 
l'apparition du nystagmus du côté malade, le nystagmus se décla- 
rant à l’occasion des réactions provoquées, comme étant latent. 

Ces manifestations, contraires à celles qu'on trouve à la destruc- 
tion du labyrinthe, sont à reconnaître comme symplémes d'irrilation 
vestibulaire (hyperexcitation vestibulaire) et ne sont constatables 
que par des épreuves trés sensibles. 
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M. Cornélius VEITS (Troppau). — Nouvelle théorie sur le 
réflexe labyrinthique calorique. 


Les travaux sur les phénomènes labyrinthiques sont nombreux, 
mais sont loin de tout expliquer. Ce que l’on peut en tout cas affir- 
mer, c’est le rôle important de la chaleur et du froid. 


M. Gustave ENGWALL (Upsala). — Recherches sur la réac- 
tion dans l'épreuve de Barany. 


Les recherches faites sur un grand nombre de sujets normaux 
montrent que certains présentent des réactions typiques, d’autres 
des réactions atypiques. Il faut tenir compte, au cours de ces ex- 
périences, de l'influence de la position du corps, de la rotation cu 
de l’inclinaison de la tête. 


M. G. DOHLMAN (Upsala). — Contribution à la théorie de 
la réaction galvanique du nerf vestibulaire. 


` 


Sur lapins, le nerf vestibulaire, mis à nu dans son parcours intra- 
cranien, a été irrité soit en présence d’un labyrinthe normal intact, 
soit après labyrinthectomie, soit après coupure du ñerf à sa sor- 
tie centripète du ganglion vestibulaire. 

Le labyrinthe est inlact ct éliminé, la réaction galvanique corres- 
pondait à la dévialion connue, lente et ample, des yeux; un cou- 
rant intermittent, par contre, provoquait un tremblement des yeux, 
étant synchrone à la fréquence des intermissions du courant. 

La coupure intracranienne du nerf, exécutée, la déviation galva- 
nique n’a plus apparu; le tremblement faradique des yeux, par 
contre, continuait d'exister. 

Il semble donc que la réaction galvanique n'est pas dégagée du 
côté du labyrinthe et qu’elle réclame du côté du nerf irrité l’inté- 
grité du ganglion vestibulaire. 


MALADIES DU LABYRINTHE 


M. Georges W. MACKENSIE (Philadelphie). — Neurolabyrin- 
thites consécutives à une infection focale. 


‘Les infections focales sont le plus souvent alvéolaires, amygdalien- 

nes, sinusiennes, vésicales. Aucune région du corps n'est exempte. 
Toules peuvent provoquer des labyrinthites qui rétrocèdent lorsque 
le foyer primitif de l’infection a disparu. 


M. G. PORTMANN (Bordeaux). — A propos des spasmes vas- 
culaires en otologie. 


Après avoir étudié les réactions vaso-motrices au niveau de l'ap- 


i 
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pareil de l'audition et de l'appareil vestibulaire, à l’aide d’une très 
riche expérimentation sur l’homme et sur les animaux, le professeur 
Portmann aboutil aux conclusions suivantes : la vaso-dilatation laby- 
rinthique due à la section du sympathique cervical ou du sympathi- 
que péricarotidien se manifeste au point de vue fonctionnel toujours 
par de l’hypoexcitabilité, avec le plus souvent du nystagmus spon- 
tané battant du côté opposé. 

Envisageant les diverses théories pathogéniques de l’épreuve ca- 
lorique de Barany, il se rallie à l'hypothèse vaso-motrice, en par- 
fait accord avec la technique récente de Kobrak, d’une part, et les 
faits expérimentaux, d’autre part. 

Au cours de son étude des médicaments vaso-moteurs sur les réac- 
tions vestibulaires, adrénaline, ergotine, nitrites, ésérine, pilocar- 
pine, atropine, etc., chez les animaux et chez l’homme, il a constaté 
que les résultats sont inconstants, sauf pour l’adrénaline. Il insiste 
d’ailleurs sur la difficulté de cette expérimentation, la réflectivité 
vestibulaire pouvant être modifiée sous l’influence de causes très di- 
verses, mises en jeu par l’introduction de substances pharmaco- 
dynamiques dans la circulation générale. 

Après avoir ensuite passé en revue les faits cliniques en rapport 
avec les troubles vaso-moteurs de l'oreille, Portmann dégage un 
syndrome d’angiospasme labyrinthique : 

1° Bourdonnements, vertiges; 

2° Surdité, hyperexcitabilité vestibulaire; 

3° Hypertonie sympathique; 
auquel il oppose un syndrome d’hypotonie ou de laxité, ces deux 
syndromes pouvant d’ailleurs alterner chez les mêmes malades, cette 
succession étant la signature d’une dystonie végétative. 


MALADIES DU PHARYNX 


M. Hans BRUNNER (Vienne). — Sur la présence de pigments 
dans l'amygdale palatine. 


Démonstration de l'existence de pigment, parfois ferrugi- 
neux, dans l’amygdale humaine. Soupçon que ce pigment résulte 
des processus, soit inflammatoires, soit hémolytiques, au niveau des 
lonsilles. Des expériences, faites sur des lapins, démontrent que 
l'endothélium des vaisseaux sanguino-lymphatiques des amygdales 
accumule du fer, injecté dans les veines. La conception valable sur 
la fonction du système réticulo-endothéhal peut donc également 
être adoptée pour les amygdales. 


M. Campinos MANGABEIRA-ALBERNAZ (Brésil). — Étiologie et 
thérapeutique étiologique de l’angine de Plaut-Vincent. 


L’angine n’esl pas une maladie, mais une localisalion d'une ma- 
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ladie. Le traitement comme on le pratique n’est basé que sur Fem- 
pirisme. On trace les règles à suivre, on compare l'effet d’environ 
soixante procédés thérapeutiques et on arrive à montrer les avan- 
tages indiscutables des attouchements par les nouveaux sels de bis- 
muth, traitement que l’auteur conseille depuis 1922. 


M. Arthur SCHULLER (Vienne). — Les anomalies du pha- 
rynx et radiographie. í 


Les modifications palhologiques du nasopharynx, qui se laissent 
constaler à l’aide de la radiographie, sont les suivantes : diffor- 
mités de la base du crâne; difformilés de la partie supérieure de la 
colonne vertébrale cervicale, fractures et luxations des. vertèbres 
cervicales supéricures, corps étrangers dans le nasopharynx, tumeurs 
ct modifications inflammatoires. 


M. F. CASADESUS (Barcelone). — Ma technique de lamyg- 
dalectomie. 


L'auteur, après avoir démontré la nécessité d’employer une tech- 
nique radicale pour l’ablation des amygdales, expose son procédé, 
qui est une disseclion au bistouri après section du replis de Hiss et 
séparation des piliers. Le pôle inférieur est aussi scctionné avec le 
bistouri placé horizontalement de dedans en dehors. Il pense que 
celte intervention doit être praliquée aussi souvent que possible sous 
anesthésie locale. 


_Le professeur Portmann (Bordeaux) fait remarquer qu’à l’heure 
actuelle la nécessité d’une intervention radicale ne peut plus être 
mise en question. Malgré quelques résistances au début, cette idée 
est en France acceptée à peu près par tous les spécialistes. Parmi les 
divers procédés, la dissection telle qu'il Pa décrite i] y a déjà plusieurs 
années ou telle que vient de l’exposer le professeur Casadesus lui pa- 
raît être la technique la meilleure. Jamais il n’a observé de compli- 
cations ou d'accidents opératoires ou post-opératoires (hémorragie, 
infection, abcès du poumon) analogues à ceux qu'il a eu l’occasion 
de constater aux Etats-Unis. TI attribue la bénignité de l'intervention : 

1° A l’anesthésie locale; | 

2° À ce qu'une amygdalectomie totale n'est jamais opérée dans 
son service avant les deux mois qui suivent une crise aiguë ou 
subaigué. 


M. S. CITELLI (Catania). — Sur la‘ fréquence considérable 
de mon syndrome hypophysaire chez les adénoidiens après 
la puberté. 

A l’époque de la puberté et après, le syndrome psychique de l’au- 
teur se rencontre avec une incroyable fréquence chez les adénoïdiers, 
fait qui mérite d’être pris en considération pour l’avenir des malades. 
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M. René MIEGEVILLE (Paris). — A propos de quatre obser- 
vations de phlegmasie péri-amygdalienne a pneumocoques. 


L’auteur rapporte quatre cas d’amygdalites et de péri-amygdalites 
pseudo-phlegmoneuses dues au pneumocoque ayant évolué neuf jours 
sans formation de collection purulente. Le début brutal, l'aspect 
œdémateux, l’évolution quasi-cyclique et la lenteur de la resorphon 
donnent à cette affection un tableau spécial. 

Il en faut faire le diagnostic pour éviter l'intervention chirurgicale 
inutile et appliquer un traitement rationnel. | 


OZÈNE 


MM. MARSCHIK et SHNIERER (Vienne). — Résultats éloignés 
du traitement de l’ozéne par le polyvaccin de bacilles 
encapsulés, d'après Marschik et Busson. 


Les auteurs relatent les succès qu’ils ont obtenus dans le traitement 
de l’ozéne par cette vaccinothérapie. 


M. A. ABRAND (Paris). — Ozène et diphtérie. 


L'auteur présente une observation de diphtérie chez une personne 
atteinte d’ozéne et à celte occasion rappelle et discute les travaux at- 
tribuant à la diphtéric ou à un bacille paradiphtérique l’origine de 
l’ozène et les tentatives du traitement qui en sont résullées. 


M. Fernando BERTRAN (Madrid). — Valeur des récents trai- 
tements de l’ozène. 


Après avoir indiqué que la multiplicité des traitements est la 
preuve de leur inefficacité, l’auteur est d’avis que parmi les méthodes 
récentes quatre seulement semblent donner des résultats : injections 
d’anatoxine diphtérique, traitement endocrinien, salicylate de soude, 
hautes doses, sympatectomie péricarotidienne. 

Aucun cependant n'apporte la guérison complète. 


MALADIES DE LA TRACHÉE ET DES BRONCHES 
M. G. GUIDA (Roma). — Contribution à l'étude des modifi- 
cations cardiaques dans les sténoseg trachéales. 


Guida a étudié expérimentalement sur des lapins, cliniquement et 
radiographiquement sur des malades, les conséquences sur le fonc- 
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tionnement du cœur des divers types de sténoses trachéales. Dans 
tous les cas, il a constaté une dilatation du cœur droit. Il n’est pas 
improbable de penser que le trouble apporté dans le fonctionnement 
des voies aériennes supérieures puisse provoquer une dégénéres- 
cence du myocarde qui cntraînerait secondairement des phénomènes 
de compensation du cœur droit. 


M. Otto GLOGAU (New-York). — Extension cervicale et médias- 
tinale des abcès prenant origine dans les voies aériennes 
supérieures, particulièrement le naso-pharynx, le pharynx, 
les amygdales, la base de la langue et le larynx. 


Après avoir montré la possibilité de l’extension de ces abcès à 
travers le tissu cellulaire lâche ‘du cou et du médiastin, l’auteur ex- 
pose sa technique opératoire qui, en dehors du drainage cervical, 
présente la particularité d’ouvrir une large voice d’accés sur l'entrée 
du médiastin. Si celui-ci est infecté, cette voie d'accès permet le drai- 
nage; s’il est sain, elle permet par un tamponnement serré à la gaze’ 
iodoformée de préserver le médiastin contre l’envahissement de Pin- 
fection (médiastinotomie prophylactique de Marschik). 


MALADIES NON SUPPURATIVES 
DE L'OREILLE MOYENNE 


+ 


M. Arthur B. DUEL (New-York). — Comment apporter une 
solution au problème de l’otosclérose. 


L'auteur pense que scule une collaboration internationale basée 
sur l’organisation de recherches qui vient d’être créée aux Etats-Unis 
permettra d'avancer dans les études Done pour connaître lori- 
gine ct traiter l'otosclérose. | 


M. Macleod YEARSLEY (Londres). — Ma théorie de l’otosclé- 
rose. 

L’otosclérose serait due pour Yearsley à une toxémie généralisée 
dépendant d’une intoxication intestinale chronique, la surdité com- 
mencerait au niveau du cortex dans le lobe temporo-sphénoidal. Les 
troubles de la capsule labyrinthique seraient de nature troph'que et 
comparables à ceux que l’on rencontre dans l’arthrite rhumatoïde, 
autre affection d’origine loxique intestinale. 


MM. E. FEUILLIÉ et L. RUAUD (Paris). — Fréquence de la 
syphilis à l'origine des surdités progressives de cause 
tubo-tympanique. 


Chez les sujets jeunes atteints de surdité progressive d’origiae 


it 
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tubo-tympanique, avant cinquante ans et surtout avant trente-cinq 
ans, la syphilis acquise ou héréditaire se trouve très fréquemment. Il 
ne s’agit pas là de localisations tréponémiques particulières, mais 
d’une tendance sclérosante due à la diathèse des syphilitiques. 

On comprend airsi qu un traitement général puisse améliorer ra- 
pidement, alors que les interventions locales répétées depuis de 
longues années avaient complètement échoué. 


VOIX ET CHANT 


MM. FLATAU et GUTZMANN (Berlin). — Education respira- 
toire et traitement du bégaiement. | E 


La respiration devra être profonde; l'inspiration, aussi bien pul- 
monaire qu'abdominale, surexagérée. Les mots devront être pro- 
noneés sur une longue expiration. Le masque a aussi une action 
psychique à considérer. 7. 


M. NADOLECZNY (Munich). — Examen expérimental phoné- 
tique sur les trémulations dans le chant (projections). 


Le trémolo de la voix chantée est un trouble dans la continuité 
des sons, provoqué par un dérangement nerveux rythmique dans la 
musculature de la phonation, c'est-à-dire dans celle de la respira- 
tion, du larynx et de l'articulation; il n’est pas nécessaire que tous 
les trois groupes soient atteints ensemble. Au cours du trémolo, on 
observe un tremblement de tout l'appareil de phonation, depuis la 
musculature respiratoire jusqu’aux lévres. Ce tremblement consiste 
presque toujours en mouvements tressaillissants, en sens vertical, 
de tout le larynx, de la base de la langue et du palais mou. Ces oscil- 
lations se laissent démontrer et calculer au moyen de la pneumo et 
de la laryngographie. 

Le trémolo se manifeste très fréquemment au cours dn perfec- 


tionnement pour le chant, en général, dans les passages entre le re- 


gistre moyen et le registre haut, tout particulièrement au fortissimo. 
Ces cas ont un pronostic bénin. Moins légers sont les cas avec un 
trémolo de tout un registre, surtout de la voix mixte. Grave: est 
le trémolo habituel qui domine toute l’étendue de la voix. 

Causes : malmenage de tout genre, fautes de la technique respi- 
ratoire, du placernent de la voix, de la durée des exercices; en plus, 
surmenage après des catarrhes aigus, si l’on chante trop tôt et 
trop longtemps, dans ce cas, tout spécialement si la technique est, 
en même temps, encore fautive. Puis, enfin, des émotions qui font 
trembler la voix co ipso. ` 

A l’aide de l’appareil de Frank, l’auteur a fait des études très 
spéciales : courbes des sons, calcul dé la fréquence des oscil- 
lations, rapports existant entre le trémolo et le vibrato d'une part, 
et entre le trémolo et les trilles, d’autre part. 
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SURDI-MUTITE ET AUDITION DES ECOLIERS 


M. Horace NEWHART (Minéapolis, Minnesota). — L’étude de 
Vacuité auditive des écoliers au moyen de l’audiométre. 


L'auteur fait cette communication surtout pour attirer attention 
des otologisies sur les avantages de l’examen à l’audiomètre, dans les 
écoles, qui permettrait de déceler, de prévenir bien des surdités. 


M. PHILIPS WENDELL (New-York). — A propos du problème 
de la surdité acquise. 


L'auteur montre l'importance du mouvement qui s’est créé aux 
Etats-Unis pour l'étude et le’ traitement de la surdité. Cette organi- 
sation doit, pour donner son plein rendement, fonctionner en colla- 
boration avec des organisations similaires dans les différents pays. 
La prophylaxie de la surdité pourra alors être établie sur une base 
solide et donner de bons résultats. 


MALADIES DU LARYNX 


M. CEMACH (Vienne). — Nouvelle voie pour la radiothérapie 
du larynx. | 


Selon Gemach, les techniques, telles qu’elles sont pratiquées actuel- 
lement, laissent beaucoup à désirer. En particulier, le défaut prin- 
cipal est l’irradiation laryngée par des sources lumineuses externes, 
ainsi les effets se montrent insuffisants, car il est souvent impossible 
d’atteindre avec les rayons certaines parties dissimulées. Grâce à une 
petite lampe réfrigérée par l’eau et qui peut être introduite très 
simplement dans le larynx, les rayons atteignent directement cet 
organe. 


M. Victor FAIRÉN (Zaragoza). — Manifestations dystoniques 
du larynx dans les syndromes extrapyramidaux. 


Dans tout mouvement volontaire, nous devons considérer deux 
phases : l’une d'initiation, et l’autre de continuité. La première est 
sous l’exclusive dépendance du faisceau pyramidal. La seconde, nom- 
mée phase subconsciente, automatique, est influencée par les cen- 
tres gris sous-corticaux et les fibres qui en émanent et qui consti- 
tuent ce qu’on appelle voie extrapyramidale. 

Donc, sans faisceaux pyramidaux il n’y a point de motilité volon- 
taire; mais si l’influence extrapyramidale venait à manquer, le mus- 
cle serait alors privé de tonus statique et dynamique indispensable 
à son bon fonctionnement. Les lésions de la voie extrapyramidale 
ont pour conséquence des paralysies, des contractures, des exagé- 
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rations des réflexes. Celles de la voie extrapyramidale amènent avec 
elles des rigidités, des tremblements, des mouvements choréiques et 
des spasmes. | 

Tous ces faits, confirmés si nettement en clinique par rapport 
aux troubles moteurs de la figure et des membres, existent de même 
dans le larynx, le pharynx et l’œsophage lorsque la voie extrapyra- 
midale est lésée, d’après les observations que nous avons pu faire 
dans la phase finale des encéphalitiques léthargiques et des Parkin- 
soniens. | 

Dans tous ces cas-là, l’appréciation la plus méticuleuse peut res- 
ter douteuse, vu la grande difficulté d’une exploration isolée mus- 
culaire du larynx, mais notre critérium est le suivant : 

Dans les lésions extrapyramidales, il existe des troubles moteurs 
du larynx avec manifestations hypertoniques. 


M. RETHI (Budapest). — Le traitement des sténoses laryn- 
gées provoquées par une paralysie des dilatateurs. 

Partant du principe que les cordes vocales sont fixées en position 
médiane à cause de Ja contracture des antagonistes du muscle pa- 
ralysé, l’auteur pense que ces cordes vocales ne quitteront leur posi- 
tion médiane que lorsque les adductcurs auront été coupés ou enlevés. 

Il propose l'intervention suivante : laryngofissure, section de la 
muqueuse aryténoïdicnne de haut en bas en passant sous l’apophyse 
vocale et la corde vocale, ouverture de l’articulation crico-aryté- 
noidienne, section du crico-arylénvidien latéral et de l’ary-aryté- 
noïdien en prenant soin de ménager le crico-aryténoïdien postérieur. 
L'opération est faite d’un seul côté. La corde vocale est alors en po- 
sition d’abduction maximum ct donne une ouverture sienne au 
malade pour respirer. 


M. J. SAFRANEK (Budapest). — Le ju ce Tee de 
la tuberculose laryngée. 


. Il s’agit de classer le type du processus tuberculeux dans chaque 

4 cas isolé, Les cas exceptionnels de la tuberculose laryngienne pri- 

l maire sont négligeables; l’étude traite du processus laryngien qui 
se développe soit dans la deuxième période, soit dans la troisième 
période. 

; En général, le caractère de ce processus est différent, qu’il s'agisse 
soit d’un foyer laryngien hématogène (ou lÿmphogène) de la troi- 
sième période, qui est le stade de généralisation, soit d’une tuber- 
culose laryngienne de la troisième période, consécutive à une phti- 
sie pulmonaire isolée et due à une infection intracanaliculaire par 

‘ = crachats. La pathogénie du cas isolé a donc son importance. 

Les examens de l’auteur, qui a contrôlé plus de 1.000 cas de 
tuberculose laryngienne démontrent que, chez plus de 25 % des ma- 
‘ lades, la tuberculose frappe le larynx dans le stade de généralisation 
; par métastases hématogénes. Très fréquemment, l'atteinte du larynx 


, 
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se manifeste en même temps que la naissance des processüs pulmo- 
naires disséminés hématogènes, souvent consécutive à un foyer tu- 
berculeux périphérique (tuberculose chirurgicale). ; 

Dans une période avancée du deuxième stade, nous rencontrons 
au larynx les formes végélantes (productions, tuberculomes), comme 
étant des’ cas hématogènes, souvent un signe d’une énergique réac- 
tion défensive individuelle qui sait paralyser les toxines grâce à une 
bonne allergie et à la formation d’antitoxines. 

Dans la plupart des tuberculoses laryngiennes du troisième stade, 
se développent en route des métastases intracanaliculaires à la suite 
du manque de défenses suffisantes, cn présence d’une allergie di- 
minuée ou, déjà, d’une allergie négative, les formes infiltro-æœdéma- 
teuses (exsudations) sont le type modèle. 

En dehors de la constatation du caractère clinique (progressif, sta- 
tionnaire, latent) et de celui de l’anatomo-pathologie (végétant, pro- 
ductif), infiltro-cedémateux’ (exsudatif) de la lésion du larynx, il 
faut toujours se rendre compté du processus général. Poumons, 
crachats, température, élat général, en y ajoutant le diagnostic de 
l’état immuno-biologique, nous servent comme directives pour la 
classification du cas isolé et sont, en même temps, la base de tout 
traitement et du pronostic. 


M. G. COULET (Nancy). — L’épiglotteetomie à l'anse chaude. 


L’ablation de l’épiglotte est indiquée dans certains cas (tubercu- 
iose, tumeurs, elc.). 

La pharyngolomie peut tre évitée souvent et remplacée par une 
ablation de l’épiglotte, sous ‘anesthésie locale, en laryngoscopie di- 
recle, sans suspension, à l’aide de l’amygdalotome à anse galvani- 
que. L'opération est indolore, ne s'accompagne d'aucune hémorragie. 
La dysphagie ne dure que quelques jours, il n’y a aucun choc opé- 
ratoire: 


_M. WESSELY (Vienne). — L’héliothérapie dans la tuberculose 
laryngée par la lumière artificielle. _ 


A la clinique Hajeck, depuis 1921, on a traité 414 cas avec les 
résultats suivants : 

° La photothérapie locale est, dans tous les cas où l’état général 
est encore favorable, un facteur thérapeutique de premier ordre : 

a) Les processus ulcéreux peuvent se guérir par cicatrisation. La 
possibilité de les influencer dépend naturellement des conditions gé- 
nérales; de plus, elle varie selon les places atteintes et selon Ja struc- 
ture du tissu de voisinage. Quant à la tendance à la cicatrisation, 
l'ordre des organes est le suivant : palais mou, joues, langue, pha- 
rynx, larynx et gencives; donc, le palais mou a la tendance la 
meilleure: par contre, les gencives, la plus petite. 

b) Les processus étendus et tous ceux auxquels un autre traitement 
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local ne peut pas être adopté. se laissent encore toujours influen- 
cer favorablement par la lumière. | 

c) Les processus étendus, surtout du larynx, peuvent être stabilisés 
et réduits par la photothérapie à un tel degré, que le traitement se 
laisse combiner avec la cautérisation et la diathermie; de cette ma- 
nière, il en résulte souvent un traitement abrégé avec des résultats 
inattendus. | a 

d) L'influence locale de la lumière sur les tissus semble étre’ aüg- 
mentée par la trypaflavine (sensibilisation). 

2° Rechutes. — Le contrôle, s’élendant à des années, démontre que 
quelques cas qui semblaient être guéris cliniquement peuvent avoir 
des rechutes, soil au voisinage direct du tissu autrefois malade 
(traitement insuffisant), soit à des places souvent très éloignées, les 
parlies traitées restant cicatrisées. 

Les rechutes, accompagnées, dans la règle, d'une aggravation de 
l’état général (trouble de l'équilibre immuno-biologique), se rencon- 
trent rarement en présence d’un état pulmonaire amélioré sans 
qu'on puisse signaler la véritable cause. (Valeur d’un contrôle pé- 
riodique.) 

3° Guérison, clinique et fonction du larynx : 

ʻa) Dans la règle, la guérison locale du larynx détermine une 
amélioration de la fonction phonétique. 

b) Dans des cas restreints, on constate une aggravation progressive 
du trouble phonétique par cicatrisalion (soudure des cordes vocales, 
adhérences latérales, cicatrices profondes), de sorte qu'il en résulte 
une aphonic malgré la guérison clinique. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON {Londres). — Cancer intrinsèque 
du larynx. Diminution de la mobilité de la corde atteinte, 
sa valeur dans le diagnostic et le pronostic (70 cas de 
laryngofissures). 

L'auteur montre que, pour diagnostiquer le cancer des cordes vo- 
cales, le manque de mobilité de ces cordes est loin d’avoir l’impor- 
tance qui lui a été attribuée d’après la théorie de Semon. Il résulte 
des 70 cas opérés de laryngofissure, et où ful pratiquée l’extirpation 
de la corde vocale, que le cancer laryngé précocement diagnostiqué 
peut être opéré avec chances de réussite, sans qu’il soit nécessaire 
de recourir à la laryngectomie totale. 


TBE 


COMPLICATIONS DES OTITES MOYENNES 


M. FLEISCHMANN (Budapest). — Contribution à l'étude de la 
pathogénie et de l'anatomie patnologigue des thromboses 
sinusiennes d'origine otique. 


Pour |? auteur, cette thrombose est due à la pression sur la paroi 
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du sinus qui entraîne des ulcérations, des perforations, une hémorra- 
gie, etc. Cette thrombose est donc un phénomène protecteur de 
l'organisme et ne doit pas nécessiter l’ouverture du sinus. 


M. FREMEL (Vienne). — Sur l'anatomie pathologique d’une 
thrombose du bulbe et d'une paralysie faciale otogène au 
cours d'une otite moyenne aiguë (présentation de coupes). 


Les coupes intéressent une thrombose du bulbe chez un malade 
qui avait présenté une otite moyenne aiguë avec parésie faciale et 
hémiplégie. 


M. FREMEL (Vienne). — Sur l'anatomie pathologique des 
hernies cérébrales consécutives à des opérations otogènes. 


L'auteur présente une série de coupes intéressantes faites au ni- 
veau d'une hernie 'cérébrale consécutive à un abcès du cerveau. 


MALADIES DES SINUS DU NEZ 


M. Patrick WATSON-WILLIAM (Bristol). — Infection des cavi- 
tés accessoires du nez comme cause des modifications du 
caractère ou de troubles mentaux. 


Une toxémie peut être le point de départ de tous les degrés de psy- 
chose depuis la simple neurasthénie* jusqu’à la manie dépressive avec 
idée de suicide ou délire. Des malades atteints de troubles mentaux 
ont été guéris, après le traitement, d'infections focales dans le nez 
la gorge ou l'oreille. 

L'auteur accompagne sa démonstration de projeclions microsco- 
piques montrant des lésions chroniques de l’hypophyse et des mé- 
ninges chez des mentaux porteurs d'infections sinusiennes. 


M. G. BAQUERO (La Corogne). — Deux cas de kystes hyda- 


tiques du sinus maxillaire. 


À propos de ces deux cas, l’auteur donne une description clinique 
complète des kystes hydatiques du maxillaire supérieur, en insistant 
sur la luminosité tout à fait extrordinaire par laquelle ils se mani- 
festent à la radioscopie et à la diaphanoscopie. ° 

Il propose l’ablation par la fosse canine. 


M. HAJECK (Vienne). — Aperçus sur le traitement des sup- 
purations du sinus frontal. 


1° Le traitement conservateur suffit dans la plupart des suppura- 
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tions aiguës et chroniques du sinus frontal. Des céphalées inter- 
mittentes et une sécrétion peu abondante ne réclament pas une inter- 
vention chirurgicale, S'il n’y a pas de lésions osseuses étendues, la 
libération du canal fronto-nasal fait disparaître même des céphalées 
pis intenses. 

2° Dans quelques cas restreints seulement, une intervention de 
grande chirurgie est indiquée; la chose essentielle y est le main- 
tien de l'ouverture permanente de la sortie du sinus frontal : le 
traitement de la cavité proprement dite, le curettage de la muqueuse 
par exemple, ne joue qu’un role secondaire. 

3° Maintenir béante la cavité opératoire, c’est la seule méthode 
efficace : la non fermeture du canal naso-frontal pendant des se- 
maines et des mois garantit une épithélisation complète du sinus et 
une sortie restant béante. Ce procédé est de toute confiance et moins 
dangereux que la trépanation par voie endo-nasale. 

4° Dans les sinusites frontales invétérées, les interventions Opé- 
ratoires devraient être de même conservatrices; l’oblitération totale 
du sinus frontal ne réussit qu’exceptionnellement, et elle n’est pas 
nécessaire, parce que, les foyers d’ostéite supprimés, la plus grande 
partie du cadre osseux du sinus peut être conservée, sous la condi- 
tion qu’on maintienne béante la cavité opératoire jusqu’au moment 
où toutes les places, ayant élé dépourvues de la muqueuse, se sont 
épithélisées complétement. (Démonstration de cetle méthode opé- 
raloire.) 

5° La marche de ce procédé dure plusieurs semaines jusqu'à six 
mois. Après la guérison définitive, une autoplastie, facile à effec- 
tuer, donnera un résultat cosmétique absolument satifaisant. 


M. KUBO INO (Fukuoka). — Études radiographiques des ca- 


vités de la face au moyen des différences d'opacité. 


L'auteur, qui a employé sa méthode dans plusieurs cas, en a tou- 
jours été satisfait. Le lipiodol ne donne pas toujours des images très 
nettes. Kubo préfère le sulfate de baryum, qu'il emploie soit baryum 
et glycérine à parties égales, soit 30 de baryum, 25 d'eau et 15 de 
solution de glycérine. 


M. P. CARCO (Catania). — Sur les résultats obtenus avec 


la méthode Citelli dans huit cas de sinusites frontales et 


maxillaires aiguës et chroniques. 


Dans 4 cas de sinusite maxillaire chronique et 4 cas de sinusite 
fronto-maxillaire (3 chroniques et 1 aiguë), l’auteur a employé avec 
succès la méthode de Citelli. 

Les 8 malades furent complètement guéris. 
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INSTRUMENTS ET DÉMONSTRATIONS 


M. René MIÉGEVILLE (Paris). — L’audiomeétre électrique du 
docteur Miégeville. 


Cet appareil, présenté déjà en 1922, mis au point actuellement, 
utilise, pour la détermination précise de l’acuité auditive, un géné- 
rateur d'ondes électriques, de fréquences et d’intensités réglables, 
produisant des sons purs, du plus aigu au plus grave, el permettant 
de tracer un audiogramme très voisin de la courbe physiologique. Il 
comporte des écouteurs d’un type spécial, éliminant toutes les har- 
moniques. 

I! rend possible l'inscription rapide et constante du degré de sur- 
dité d’un malade, toutes les épreuves d’acoumétrie réciproque et à 
distance de dépistage de la simulation, les examens professionnels 
et les expertises précises. 


M. SELL HELMUT (Berlin). — Appareil pour produire une 
parole uniforme dans les examens de l'oreille (avec dé- 
monstration). 


Cet appareil peut être employé aussi bien pour l’examen des sourds 
que pour la rééducation auditive. 


VARIA 


M. J. HARRIS (New-York). — Rapport sur l'étude de la spe- 
cialité oto-rhino-laryngologique aux Etats-Unis. 


C’est un exposé historique de l’oto-rhino-laryngologie aux Etats- 
Unis avec l’organisation actuelle de l’enseignement de cette spécia- 


à] 


lité et des suggestions sur les modifications à apporter dans l'avenir. 


M. A. PIAZZA (Catania). — A propos d’une réaction dia- 
gnostique spéciale des tumeurs malignes. | 


Cette réaction est basée sur ja crise leucocrasique que provoque 
‘injection d'extrait de tumeur (préparé suivant la méthode de Citelli. 


M. Émile FEUILLIÉ (Paris). — La thérapeutique autophylac- 
tique en oto-rhino-laryngologie. 


Quand une affection aiguë ou chronique n’a pas tendance à guérir 
spontanément, il est possible d’aider l’autophylaxie par des moyens 
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médicaux variés. Les plus efficaces sont ceux qui procèdent par leu- 
cothérapie et crasithérapie. 
. Dans les affections aiguës (sinusiles, mastoïdites, otites, phleg- 
mons, abcès, congeslions), faire des injections quotidiennes intramus- 
culaires d’argent colloïdal. Tous les deux jours, adjonction de cachets 
de calomel qui agissent par rénovation leucocytaire et dérivation 
intestinale. 

Pour les affections chroniques, qu'il y ait ou non syphilis, faire 
un traitement mercuriel ordinaire ou plutôt bismuthique. 

On arrive de cette façon à améliorer et même à guérir rapidement, 
tout en réduisant considérablement le nombre des traitements lo- 
caux et des interventions chirurgicales, 


M. L. RUAUD (Paris). — Les sinusites et mastoïdites aiguës 
traitées par la méthode autophylactique de Feuillié. 


La méthode autophylactique que Feuillié applique dans nombre 
d’affections aiguës d'ordre général trouve sa place dans le traitement 
des sinusites aiguës et des mastoïdites aiguës. 

Pour les sinusites maxillaires, ethmoïdales et frontales aiguës, 
nous avons systématiquement appliqué cette méthode, et dans la 
grande majorité des cas nous avons vu dès le lendemain céder lœ- 
dème et les phénomènes douloureux. 

Dans une dizaine de cas de mastoïdite aiguë avec signes opératoi- 
res nets, en appliquant systématiquement la même méthode, nous 
avons vu les phénomènes infectieux céder rapidement chez huit de 
nos malades qui ont guéri sans intervention. 

Enfin, chez un malade qui présentait une polysinusite aiguë et 
une mastoïdite aiguë gauche, avec indications nettement opératoires, 
la méthode autophylactique évita à ce malade une intervention qui, 
vu son état de grande faiblesse, aurait pu avoir de graves conséquen- 
ces. 

Nous estimons donc que, tout en surveillant attentivement le malade 
et en mettant en œuvre les traitements médicaux habituels, on peut. 
dans un grand nombre de cas, obtenir une guérison que jusque là 
on n’obtenait que par l'intervention. 


M. VOSS (Francfort). — Etude de lésions professionnelles 
du pavillon chez les lutteurs. 


L'auteur et son collaborateur le D’ Berberich ont examiné 16 lut- 
teurs au point de vue de l’état de leurs pavillons. De ces lutteurs, 


.13 avaient des malformations des pavillons uni ou bilatérales; un 


autre lutteur semblait présenter des pavillons normaux; mais, à la 
radiographie, on constatait aussi des modifications typiques à l’un 
des pavillons. 

Au rœntgenogramme on voit que l’épaississement est dû à un 
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tissu conjonctivo-cartilagineux ou à des lamelles d’os néoformé, d’une 
grandeur et d’une distribution irrégulières, dans les tissus mous. 

Il y a des années, l’auteur a déjà expérimenté que la cause pri- 
maire de ces luméfactions est un traumatisme ayant agi selon un 
plan tangentiel. Absolument identique avec le « décollement trau- 
matique de Morel Lavatée », il en résulte des déchirures au niveau 
des tissus mous et cartilagineux et la formation d’une poche, dans la- 
quelle il y a exsudation du sang, d’abord, mais tout spécialement de 
lymphe venant des vaisseaux lymphatiques déchirés. Cet épanche- 
ment lymphatique est bien connu sous le terme peu correct d’ « othé- 
matome ». Des traumatismes à répétition produisent une grande 
masse de tissu conjonctif et cartilagineux, comblant la poche et 
stoppant l’exsudation, et déterminent une néoformation osseuse par 
métaplasie, et sont donc la cause de ces malformations de pavillon 
auditif comme on les trouve chez les lutteurs. 


M. BARAJAS y ve VILCHES (Madrid). — Contribution à l'étude 
de la diathermie chirurgicale en oto-rhino-laryngologie. 


C'est un exposé des avantages de la diathermo-coagulation que 
l’auteur fait avec détails. Il se montre partisan de l’emploi très 
étendu de cette méthode de traitement. 


M. RUTTIN (Vienne). — Troubles otologiques par tumeur 
cérébrale. 


Les symptômes d’une tumeur du cerveau varient avec le siège. 


M. J. LASAGNA (Parma). — Étude expérimentale et clinique 
sur la formation des diverticules œsophagiens. 


L'auteur envisage les différents types de diverticules œsophagiens, 
leur étiologie, leur pathogénic, el accompagne son exposé de nom- 
breuses projections histologiques. | | | 


M. DUTHEILLET ve LAMOTHE (Limoges). — Un nouveau pro- 
cédé de traitement chirurgical des névralgies rebelles du 
nerf maxillaire supérieur. | 


_Le procédé décrit par l’auteur ne consiste pas seulement à réséquer 
ce nerf, mais à l'enlever en totalité, dans la fosse ptérygo-maxillaire, 
depuis le point où il se divise en ses trois branches terminales, jus- 
qu’à sa sortie au niveau du trou grand rond. 

Pour cela, il pratique une trans-maxillaire, en commençant par 
un Caldwel-Lne, puis en faisant sauter le toit du sinus maxillaire. 


EE: mee EE, 
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Très simple à exécuter, cette opération est à la portée de tous les 
praticiens. 


M. KUBO INO (Fukuoka). — Indications d'après les signes 
tirés de la forme du pavillon. | 


L'auteur attire l'attention sur l'intérêt que présente la forme du 
pavillon en criminologie et en anthropologie, _ 

Grâce à un appareil imaginé par l’auteur, le pavillon est dessiné 
sur un verre, puis reproduit ensuite sur une feuille de papier. 


M. PEISSER (Berlin). — Prophylaxie de la surdité dans 
l'industrie. — | 


L'auteur décrit l’organisation qu'il a créée pour l'élude de la sur- 
dité provoquée par les bruits dans l’industrie et les moyens de la 


combattre. 
* 
x k | l 


Si ce premier Congrès fut un succès personnel pour les organisa- 
teurs danois, il fut aussi un succès scientifique de premier ordre 
qui ne sera pas sans lendemain. En effet, un Comité permanent ‘des 
Congrès internationaux d’oto-rhino-laryngologic, qui a pour but de 
décider tout ce qui a trait à l’organisation des futurs congrès, a été 
créé, Le professeur Sébileau et le professeur Portmann ont été nom- 
més représentants de la France. Déjà, dans sa première session, ce 
Comité a voté à l’unanimité que le prochain Congrès aurait lieu en 
1932, à Madrid, sous la présidence dn professeur Tapia. 

I] fut décidé en outre qu’il y aurait dorénavant 5 sujets de rap- 
ports dont 3 ont été déjà désignés par le Comité, le rhino-sclérome, 
l’ozène et l’otosclérose, les 2 autres sujets étant laissés au choix du 
nouveau président. 

Les manifestations officielles aussi bien qu’intimes se succédèrent, 
toutes empreintes d’une cordialité qui, particulière à l’égard de no- 
tre délégation, ne fut pas sans toucher protona ément les assistants 
français. 

Au nanque qui clôtura le Congrès furent prononcés quatre dis- 
cours : un pour chaque langue officielle, En anglais par le professeur 
Birkett, de Montréal: en allemand par le professeur Voss, de Frank- 
fort; en français par le professeur Porimann, de Bordeaux: en italien 
par le professeur Citelli, de Catania. 

Le Comité danois avait demandé au professeur Portmann de par- 
ler au nom des délégués du Danemark désireux de voir leur pays 
représenté par la langue francaise. 

Cette nouvelle attention délicate à Végard de notre pays ne pou- 
vait au’ajouter atx sentiments de gratitude que le: oto-rhino-laryn- 
gologistes francais ont emportés de Copenhague., 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1928-1929 — PROGRAMME DES COURS 


lo ENSEIGNEMENT DE L'ÉTUDIANT 


( Examen au lit du malade. ) Hôpital 
| Interventions chirurgicales. | du Tondu 


Ludi. .. 2 9h à42h. 30. 


Conférence d’anatomie et 
8h40 9h. 30. de physiologie cliniques 
de la spécialité. 


Annexe 
St-Raphaël 


| Sémiologie des affections 
9h.30à 10h... de l’arrière-gorge et du 
larynx. 


Mercredi . 


| ‘Affections de arrière- 
10h. à12h... gorge ct du larynx, en- 
seignement clinique. 


\ Conférence d'anatomie et 
8 h. 30 à ‘9h.30. {! de physiologie cliniques 
de la spécialité. 


AE VS. 


\ 
9 h. 30 à 10h... Sémiologie des affections 


Í 


du nez ct des orcilles. \ Annexe 
Affections du nez ct des Snap noel 
10h. adda... oreilles, enscignement cli- 
| nique. 
Hh. 12h... | Leçon clinique. 
2 ENSEIGNEMENT DU SPÉCIALISTE 
9 h. 12h. 30. ( Examen au lit du malade. , Hépital 
Lundi. . . Interventions chirurgicales, du Tondu 


| l Cours de PEETS spé- fi Annexe. 
Hh adh... cide. . St-Raphaël 
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Consultation (maladies des 
Mardi. .. e Sh, à128.50. | oreilles et du nez). : Pcie 
= tdh. al7h... Soins et examens spéciaux. p 
9h. à40b... Petites interventions. 
n Affections de arrière- 
Mercredi . 10b. àd2h.3 k gorge et du larynx, en- Annexe 
scignement clinique. St-Raphaël 
ats ( Travaux pratiques de mé- 
16h.  àlšh. ' { decine opératoire. 
Exposé des techniques chi- 
9h.  à12h.30.4 rurgicales de la spécialité. Hôpital 
du Tondu 
Interventions chirurgicales. 
Jeudl . | Diathermie médicale et chi- 
15h. 30à 17h... rurgicale appliquée aux Annexe 
affections de la spécialité ? S4-Raphaël 
7h. à18h... Cours de pathologie spéciale 
' ( Conférence d'anatomie et \ 
8h. 30a 9b. 30. de physiologie cliniques 
de la spécialité. 
Affections des oreilles et 
Vendredi . < 9h. 30at1h... | du nez, enseignement ns 
clinique, 
Wh. af2h... Legon clinique. 
tih. à17h... Soins et examens spéciaux. 
( a10b.30. Petites interventions. 
Consultation (maladies de Annexe 
samedi . . qm 30 à 12h. 30. } l'arrière-gorge et du la-( St-Raphaël 
rynx). 


30 COURS SPÉCIAUX 


lo Cours sur les nerfs craniens. 


Du lundi 14 janvier au samedi 23 février, scra fait par le pro- 
fesseur Portmann, à raison de deux conférences par semaine, un 
cours sur les nerfs craniens. 


20 Cours de broncho-cesophagoscopie. 


Ce cours aura licu.du lundi 4 mars au jeudi 14 mars. Il compren- 
dra des conférences théoriques el des exercices pratiques sur le ca- 
davre, les chiens chloralisés et les malades. 
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3° Cours d’anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique. 


Le cours d'anatomie pathologique aura lieu du lundi 3 juin au 
jeudi 20 juin sous la direction du professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents ‘pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques el des démonstrations avec examens de 
pièces macroscopiques el microscopiques accompagneront ces confé- 
rences. 


40 Cours de perfectionnement français. 


4 


Ce cours aura lieu du lundi 1° juillet au dimanche 14 juillet. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement. 


50. Cours de | PÉPAORSRREReRE en anglais. 
Le « Five weeks american course » aura lieu du lundi 22 juillet 


au samedi 24 août. 
Le programme détaillé en sera également publié ultérieurement. 


Le Gérant : M. Axa. 


Bordeaux. — Imprimerie Nouvelle F. Prco, 7. rue de la Merci 1928 
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REVUE 


LARYNGOLOBIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Recherches anatomiques 
| sur 
le sinus maxillaire 


en relation avec 
l’ethmoïde et le sinus frontal 
(Suite et fin) 
Par le Dr R. VILAR FIOL 


(Valence) 


D. — ENSEMBLE DES TROIS FORMATIONS DEGRITES. 


Les trois formations décrites ci-dessus, conduil mazillaire, 
fossette ovale et conduil maxillo-ethmoïdal, constituent un 
ensemble que nous considérons comme clairement exposé déja, 
mais que nous voulons cependant représenter schémalique- 

- ment à l’aide d’une coupe pratiquée suivant un plan incliné 
en arrière, en bas, et en dehors. La figure 12, croyons-nous, 
éclaire suffisamment le sujet. 

Nous reproduisons aussi le schéma ci-dessous (fig. 13). 
parce qu'il représente le cas très fréquent où le conduit maxil- 
laire aboutit dans la rainure de l’unciforme par une très large 
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lp 4 
Fic. 12 
4. Cavité du sinus maxillaire. 5. Rainure de l’unciforme dont le fond 
2. Fossette ovale. est marqué par un pointillé 
3. Coniluit maxillo-ethmoidal. 6. Conduit maxilluire. 


4. Sa jonction aunc cellule ethmoidale. 


ouverture, si large que la majeure partie du fond de la rainure 
est ouvert. Dans ces cas-là, une simple cloison sépare le conduil 
maxillaire du conduit maxillo-ethmoïdal. 


ar 
€ f py 
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EE "yi cs 
' es Re 


LE 


Fic. 13. 


Cas ot: le fond de la fossette ovale est ouvert, 


Fic. 12 bis. 


C'est un cas très démonstratif de sinus frontal double. Un des sinus, celui 
qui est inclus dans l’autre, est d'origine ethmoidale antéro-externe. Il ne com- 
munique pas avec la fosse nasale, mais avec le sinus maxillaire, par l'inter- 
médiaire des cellules ethmoidales antéro-externes et du conduit maxillo- 
ethmoidal. i | 

On a injecté de lipiodol le conduit maxfllo-ethmoïdal et les cellules ethmoi- 
dales antéro-externes. Comme le sinus frontal a une seule sortie à l'extérieur 
et que celle-ci est très étroite, le lipiodol a eu grand’peine à entrer et encore 
seulement quelques gouttes. 
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E. — OSTEOLOGIE DU CONDUIT MAXILLO-ETHMOIDAL. 


La figure 14 ci-dessous montre bien clairement les éléments 
osseux qui interviennent dans la constitution de cette région 
et du conduit maxillo-ethmoïdal. 

Nous pouvons dire que le conduit maxillo-ethmoïdal se 


Fic. 14. 


Pièce fraiche sur laquelle, grâce à un heureux concours de circons- 
tances et à l’ouverture de la fossette ovale, on remarque bien les 
éléments osseux du conduit maxillo-ethmoidal. 


trouve compris entre le relief formé en avant par la partie 
initiale du conduit lacrymo-nasal et le bord antérieur ou antero- 
inférieur de l’apophyse unciforme en arrière; entre la face 
_ interne de l’unguis en dehors et la partie la plus antérieure 
de la face externe de l’apophyse unciforme en dedans. Plus 
exactement, en dehors de l'expansion en sorte de fosse (véri- 
table angle dièdre) que présente souvent la partie la plus supé- 
rieure du bord inférieur de l’apophyse unciforme. | 

Les figures suivantes montrent ceci clairement. 
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F. — CONDUIT MAXILLO-ETHMOÏDAL ET ETHMOÏDE. 


Parfaitement défini, le conduit maxillo-ethmoïdal s'ouvre 
d’une manière générale dans l’ethmoïde, et, plus justement, 
dans l’ethmoïde antérieur. Nous croyons pouvoir affirmer que 
c’est précisément dans le groupe de cellules antéro-externes de 
l'ethmoïde antérieur. 


ic 17. 


Eléments osseux du conduit maxillo-ethmoïdal. 


Nous donnons à l’appui de notre affirmation les radiogra- 
phies que représentent les figures ci-contre, et que nous avons 
choisies parmi beaucoup d’autres analogues exécutées par 
nous. 

La figure 18 est l’image E de toute la région 
qui se remplit de. o à travers le conduit maxillo-eth- 
moidal. 

La figure 19 est l'image de la région ethmoïdale, qui com- 
prend toutes les cellules qui peuvent se remplir de lipiodol à 
partir de la rainure de l’unciforme. 


TY 


- igs, ~ 
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Il est bien entendu que ces deux radiographies ont été prises 
successivement sur le même maxillaire. 

On voit clairement que les régions remplies de liquide ne 
se superposent pas, ce qui démontre que la région afférente 
au conduit maxillo-ethmoïdal est l’antéro-externe. 


Fic. 18. 


Région de l'ethmoide se remplissant de lipiodol seulement 
par le conduit maxillo-ethmoidal. | 


Ceci se voit netlement sur la figure 20, superposition des. 
‘croquis des deux premières. 

Nous reviendrons sur ce point quand nous verrons plus loin 
la constitution de l’ethmoide. - , 


f 


G. — CONDUIT MAXILLO-ETHMOÏDAL ET SINUS FRONTAL. 


Le conduit mazillo-ethmoidal, au moyen de la cellule ou 
des cellules par lesquelles il se continue, aboutit quelquefois 
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au sinus frontal et se met en communication avec lui. Cette 
communication se trouve dans la partie la plus antérieure et 
la plus interne du fond du sinus, généralement dans le fond 
d’une dépression trés marquée que nous appelons la dépression 
maxillaire, située assez en avant et quelque peu en dehors de 


Fic. 19. 


Même pièce que dans la figure 18 après avoir enlevé le lipiodol remplissant le 
conduit maxillo-ethmoïdal et les cellules annexes 

Région de l’ethmoïde se remplissant de lipiodol à partir de la rainure de lunci- 
forme. 

Seulement, quelques cellules sont pleines de lipiodol. Dans d’autres on ne peut 
pas le maintenir en place et seulement les contours s’accusent. On voit que c'est une 
région tout à fait différente de celle remplie de lipiodol dans la figure 18. 


l'extrémité supérieure du conduit de l’infundibulum, de ce 
que, selon Mouret, on peut nommer ostium frontal. (Voir 
fig. 21 et 22.) 

Dans le fond de la dépression maxillaire, on trouve send 
ralement un petit orifice qui se distingue à peine à cause de 
la couleur de la muqueuse et du manque de lumière, D'autres 
fois, la communication est large, analogue à celle de l’infundi- 
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bulum, quoique plus petite, et elle se trouve alors plus en 


arrière, mais toujours en dehors de celle-ci. Dans d'autres cas, 


les deux sorties du sinus frontal se trouvent contiguës, l'in- 


Fig. 20. 


Superposition des croquis des régions remplies de lipiodol dans les figures 
18 et 19. Le trait plein correspond à la figure 18, le pointillé à la figure 19. 


‘ 


fundibulum en dedans, le conduit maxillo-ethmoidal en dehors, 
et séparées par une mince lamelle osseuse recouverte par la 
muqueuse, comme on le voit sur la figure 23. 
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IV 


Interprétation de tout ce qui a été exposé, 
selon les idées actuelles sur la constitution de l’ethmoide, 
Vembryologie et l'anatomie comparée. 


Quoique l’objet de ce mémoire soit seulement de relater 

le résultat de nos recherches anatomiques, que nous considé- 
rons comme suffisamment exposé et démontré, nous allons 
prouver (d'une manière succincte, très rapide) comment tout 
ce que nous avons dit trouve son entière justification dans 
les idées actuelles sur la constitution de l’ethmoïde. 
_ Les idées qui dominent aujourd'hui au sujet de la consti- 
tution de l’ethmoïde sont les idées de Mouret, de Montpellier, 
et il faut reconnaître que cet illustre professeur a syslématisé 
la constitulion du labyrinthe ethmoïdal d’une façon vérita- 
blement géniale. 

Chacune des masses latérales de l'ethmoïde, considérée 
schématiqement, est un parallélipipéde rectangle, orienté 
d'avant en arrière, biseauté sur sa face externe, et dont l’arête 
verticale antéro-externe est remplacée par un canal qui n'est 
aulre que le canal lacrymo-nasal. 

La face supéricure correspond au frontal (échancrure eth- 
moidale); l’antérieure, à l’os propre correspondant; la posté- 
rieure, au sphénoide; l'interne, à la fosse nasale; l’externe, à 
l'unguis par devant et à l'os plat par derrière. 

De la masse ethmoïdale émergent deux prolongations 
osseuses importantes : le cornet moyen et le cornet supérieur. 
Ces prolongations ne partent pas seulement de la surface, mais 
elles se continuent à l’intérieur de la masse ethmoïdale par 
ce quon appelle les racines cloisonnantes (racines par ce 
qu'elles représentent pour le cornet correspondant, cloison- 
nantes, par la séparation qu'elles établissent dans le labyr'nthe 
ethmoïdal). La racine cloisonnante du cornet supérieur se 
confond avec la face postérieure de la masse latérale de l’eth- 
moide, mais la racine cloisonnante du cornel moyen est une 
cloison qui s'élève au niveau de la jonction du tiers postérieur 
avec les deux tiers antérieurs, et en sens transversal, divisant 
l’ethmoïde en deux parties : l’ethmoïde postérieur (entre la 


Va: 
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racine du cornet moyen et celle du cornet supérieur) et l’eth- 
moide antérieur qui est tout ce qui se trouve en avant. 
- En même temps, de l’ethmoïde antérieur partent deux àu- 


Fic, 21. 


Photo de la base du sinus frontal. La partie la plus basse 
corri spond à lu grande tache sombre centrale. A l'avant de cette partie 
est la dépression maxillaire. 


tres prolongations. La premiére est la bulle ethmoidale, qui 
a aussi sa racine cloisonnante, cloison transversale divisant 
l’ethmoide-antérieur en deux parties : l’une, postérieure, qui 
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comprend toutes les cellules appelées cellules de la bulle, 
et l’autre, antérieure, qui comprend les cellules du cornet 
moyen proprement dites et les cellules unguéales. | 


Fic. 22. 


Fond de sinus éclairé par en bas, où ressortent ostium frontal en 
arrière, ct, en avant, dans le fond de la dépression maxillaire, “une 
petite tache blanche qui correspond au conduit maxillo-ethmoidal. - 


La’ seconde des deux prolongations osseuses émises par leth- 
moïde antérieur est l’apophyse unciforme, qui a aussi sa racine 
cloisonnante, cloison antéro-postérieure, allant de la racine 
de la bulle, par derrière, à ia face antérieure de la masse laté- 


ak 
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rale, par devant. Cette racine de l’apophyse unciforme divise 
la portion antérieure de l’ethmoïde antérieur en deux parties 7 
lune, interne, qui comprend les cellules proprement dites 
du cornet moyen, et l’autre, externe, comprenant les cellules 
unguéales. La figure 30 nous représente ce qu'est l’ethmoïde 
d’après ces idées. Ce schéma est dû au professeur ‘Georges 


Fic. 23. 


Le trait noir marque la ligne d'implantation du cornel-moyen qui a été enlevé. 


1 Plancher du sinus frontal. 4. Cornet inférieur. 
2. Ostium frontal. 5. Apophyse palatine. 
3. Conduit maxillo-ethnioidal. 6 Os propre. 


4 


Portmann et constitue la base de l'interprétation faite par 
l'éminent professeur de Bordeaux des idées de Mouret à propos 
de l’ethmoïde. 

Voyons à présent comment les résultats de nos recherches 
s’accordent en tous points avec les idées de Mouret, si solide- 
ment établies. 

Le groupe de cellules unguéales est, en effet, ce que dans 
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nos descriptions nous avons nommé le groupe le plus anté- 
rieur et externe des cellules ethmoidales, groupe qui s ouvre 
en bas dans notre conduit maxillo-ethmoïdal. La racine cloi- 
sonnante de l’apophyse unciforme constitue la cloison qui 
empêche ces cellules de s’ouvrir dans la fosse nasale, et, celles- 
ci, enfermées entre l’unguis, la face antérieure de l'ethmoïde, 
la racine de l’unciforme et la racine de la bulle, peuvent s’ou- 
vrir seulement vers le bas et en dehors de la paroi externe de 
la fosse nasale; elles s'ouvrent dans le conduit maxillo-eth- 
moidal, qui peut être seulement la prolongation inférieure 
d’une des cellules du groupe, mais que nous croyons plus 
véridique de supposer vestige de formations atrophiées cor- 
respondant au cornet naso-turbinal disparu dans l'homme et 
représenié par la surface de l’agger. 

Pourquoi et comment le sinus niaxillaire arrive à se mettre 
en communication avec le sinus frontal a l’aide du conduit 
maxillo-elhmoidal et du groupe de cellules unguéales est 
chose facile 4 expliquer. 

Nous savons qu’un sinus frontal n'est autre chose que la 
prolongation, dans le frontal d'une cellule ethmoïdale, d'une 
des cellules de l'ethmoïde antérieur, qui sont les plus proches 
de la zone de dédoublement du frontal. Ce peut ètre une cel- 
lule de la bulle, une de celles dites du méat moyen ou une 
cellule unguéale, et, dans ce dernier cas, nous aurons un sinus 
frontal en communication directe avec le sinus maxillaire. 
On sait qu'il peut y avoir plusieurs sinus frontaux, complète- 
ment isolés, ou plus ou moins en communication, et que le 
nombre maximum de ces sinus est de trois de chaque côté 
un pour chacun des départements ethmoïdaux dont les cellules 
peuvent former le sinus frontal; ce qui explique les sinus que 
nous avons décrits dans ce travail, présentant à la fois une 
double communication avec la fosse nasale et avec le sinus 
maxillaire. 

Les raisons que l’embryologie et l'anatomie comparée offrent 
à l'avantage de notre thèse feront l’objet d’un autre mémoire. 
Nous dirons seulement ici que ni l’une ni l’autre n'opposent 
rien à notre affirmation, et que l’origine haute et antérieure 
du sinus maxillaire, comme le fait reconnu par l’anatomie 
comparée de la disparition dans l’homme du cornet naso- 
turbinal, dont nous avons parlé plus haut, constituent les 
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points principaux de l'étude que délibérément nous séparons 
de celle-ci. Mais rien de ce qu’on sait au sujet du nez, de la 
façon dont naissent les sinus par invagination de la muqueuse, 
de l'origine véritable et définie des cellules ethmoïdales jus- 
qu'à parvenir à constituer le labyrinthe ethmoïdal actuel, de © 
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l'existence plus ou moins manifesle dans l'homme de tous 
les cornets développés dans le territoire sensoriel primitif, 
jusqu’à la probabilité même que les maxillaires soient de véri. 
tables os de revêtement nés autour de la capsule nasale, rien, 


nous le répétons, ne contredit les résultats de notre investi- 
gation. 


730 R. VILAR FIOL 


Radiographies, photographies et schémas 


En démonstration de tout ce que nous venons de dire, nous 
considérons comme nécessaire la présentation d’une série de 
figures, composées chacune de deux photographies et d'une 
radiographie. | | | 

. Les photographies représentent, l'une, la paroi externe des 
fosses nasales, et, l’autre, la même paroi vue du dehors (c est- 
à-dire la face interne du sinus et celle de la fosse orbitaire). 
La radiographie montre la constitution du labyrinthe eth- 
moidal et ses relations avec toutes les formations que nous 
avons étudiées. 

Dans d’autres figures, nous présentons le schéma, selon 
Sieur et Jacob, des cavités annexes aux fosses nasales, accom- 
pagné d’un autre schéma, comprenant, celui-ci, les modifi- 
cations imposées par le résultat de nos recherches. 
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CONCLUSIONS 


Comme résultat de notre travail, nous pouvons poser les 
conclusions suivantes, que, pour plus de clarté, nous divisons 
en cing groupes, relativement : 


A) Au sinus matxillaire; 

B) A l’ethmoide; 

C) Au sinus frontal; 

D) Aux formations décrites par nous pour la premiére fois; 
E) A la rectification de quelques idées classiques. 


A) CONCLUSIONS RELATIVES AU SINUS MAXILLAIRE. 


° Le sinus maxillaire ne s’ouvre pas directement dans la 
fosse nasale, mais dans la fossette ovale, au moyen de laquelle 
il communique à la fois avec la fosse nasale (par le conduit 
maxillaire) et avec le groupe de cellules ethmoidales antéro- 
externe (par le conduit maxillo-ethmoïdal). 


2° Le sinus maxillaire peut être en communication directe 
avec le sinus frontal, communication indépendante des forma- 
tions que l'anatomie classique étudie sur la face externe des 
fosses nasales. 


3° Il ne faut pas confondre la prolongation orbitaire du sinus 
maxillaire avec les formations situées à la partie antérieure 
de la fossette ovale. La première est antéro-externe, les 
secondes postéro-internes par rapport au canal lacrymo-nasal. 


Par conséquence : 


4° Les relations du sinus maxillaire avec l’ethmoide (masses | 
latérales), qui semblent être de simple contiguïté dans sa partie 
postérieure, sont de communication directe quant à sa partie 
antérieure. 


5° La communication du sinus maxillaire avec l’ethmoïde et 
avec le sinus frontal que, jusqu’à aujourd’hui, on croyait 
possible uniquement au moyen de la fosse nasale, peut aussi, : 
en réalité, être directe. Ainsi, la conception de l’ethmoïde — 
clinique est complète. 


738 R. VILAR FIOL 


B) CONCLUSIONS RELATIVES A L’ ETHMOIDE. 


6° Les cellules ethmoïdales ne s’ouvrent pas toutes dans la 
fosse nasale. 


7° Certaines cellules du groupe antéro-externe, c'est-à-dire 
celles qui entourent le canal lacrymo-nasal (cellules unguéales 
de Mouret), s'ouvrent dans le sinus maxillaire (au moyen du 
conduit maxillo-ethmoïdal st de la fossette ovale). 


8° La racine cloisonnante de l’apophyse unciforme en de- 
dans, et cette apophyse, même par en bas, constituent la 
cloison osseuse qui isole de la fosse nasale le groupe de cellules 
précité. 


9° Nos recherches confirment les idées actuelles sur la cons- 
titution de l’ethmoïde et l’origine des sinus frontaux. Elles 
complètent, en outre, comme nous l'avons déjà dit, le concept 
de l’ethmoïde clinique. 


C) coNCLUSIONS RELATIVES AU SINUS FRONTAL. 


10° Le sinus frontal (un ou plusieurs en communication) 
peut être en relation directe, non seulement avec la fosse nasale, 
mais aussi avec le sinus maxillaire. 


La communication du sinus frontal avec l’extérieur 
(fosse nasale, sinus maxillaire) se fait toujours à travers leth- 
moïde et principalement au moyen d’une cellule qui, par son 
extension, forma ou contribua à former le sinus frontal. 


12° On peut rencontrer le cas d’un sinus frontal communi- 
quant seulement avec le sinus maxillaire. quand l’origine de 
celui-là est unique et dépendant d’une cellule unguéale. 


13° La communication du sinus frontal avec le groupe de 
cellules unguéales, dans Ja majeure partie des cas où elle 
existe, est généralement placée dans la partie antéro-externe 
du fond du sinus, dans une dépression que nous avons nommée 
dépression maxillaire. 


D) CONCLUSIONS RELATIVES AUX FORMATIONS DÉCRITES 
PAR NOUS POUR LA PREMIERE FOIS. 


14° La fosseite ovale communique en dehors et en bas avec 
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le sinus maxillaire; en haut et en arriére avec la fosse nasale 
au moyen du conduit maxillaire; en haut et en avant avec 
l’ethmoïde au moyen du conduit maxillo-ethmoidal. 


Le conduit maxillo-ethmoidal met en communication 
la fossette ovale avec l’ethmoïde antéro-externe. 


16° Ces formations sont placées en dehors de l’apophyse 
unciforme, en arrière et en dedans du canal lacrymo-nasal. 
Leur existence est constante. 


E) CONCLUSIONS RELATIVES A LA RECTIFICATION DE QUELQUES 
IDÉES: CLASSIQUES. 


Au concept de l'indépendance réciproque des différents diver- 
ticules nasaux, nous apportons la rectification suivante 


Il est démontré : 


a 


17° Que le sinus maxillaire et le sinus frontal peuvent com- 
muniquer entre eux, et dans beaucoup de cas, ils communi- 
quent en réalité. | 

Egalement, nous rectifions le concept de la dépendance de 
tous les diverticules nasaux par rapport à à la fosse nasale. 


Il est démontré 


18° a) Que toute une région ethmoïdale communique dircc- 
tement avec le sinus maxillaire (fossette ovale) et seulement 
par l'intermédiaire de celui-ci avec la fosse nasale. 


b) Que le sinus frontal peut communiquer à la fois et indé- 
pendamment avec la fosse nasale (communication classique) 
et avec le sinus maxillaire (communication maxillo-eth- 
moïdale), et, dans certains cas, avec ce dernier seulement. 


L'épistaxis par hémogénie : 


Par le Dr VERNIEUWE 


(Gand) 


Le but de ce travail est d’éludier quel profit la rhinologie 
peut retirer des récents progrès faits en hématologie; je suis 
d’avis que ces données nouvelles sont de nature, non seule- 
ment à faire faire un progrès dans le diagnostic étiologique 
des épistaxis rebelles, maïs encore à apporter des directives 
dans le traitement de celles-ci. 

Quand un malade nous consulte pour une épistaxis grave ou 
une épistaxis à répélition, nous sommes en général désillusion- 
nés quand Ja rhinoscopie ne nous fait pas découvrir une 
lésion d'une des branches de l'artère sphéno-palatine sur le 
septum, plus particulièrement de l'artère dite «de l’épistaxis», 
ou de la « tache vasculaire », ou de tel autre lieu d'élection 
de hémorragie nasale si bien mis en lumière par Escat. 

En l'absence de lésions locales, qu’elles soient vasculaires, 
ulcéreuses, tumorales, nous prendrons la pression sanguine et 
rechercherons l’albumine dans les urines. Le plus souvent, 
nous limitons là nos recherches sur l’état général, perdant 
trop de vue l’élat sanguin lui-même, bien important cepen- 
dant, comme nous allons le voir. Quant à notre traitement, 
il se limite à la prescription d'une pommade hémostatique, 
d’un coagulant sanguin : chlorure de calcium ou autre; quel- 
quefois nous injectons du sérum, le plus souvent équin, el 
cela systématiquement dans tous les cas graves. 

En agissant ainsi, nous méconnaissons les progrès faits en 
hématologie : nous négligeons de classer nos hémorragipares 
en hémophiliques et en hémogéniques, chose utile tant pour 
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ceux qui présentent un foyer nasal évident que pour ceux qui 
ne montrent pas de lésions locales. Cette distinction impor- 
tante est scientifiquement basée sur un examen microscopique 
complet du sang, nécessitant des connaissances spéciales en 
hématologie, maïs peut pratiquement se faire par des moyens 


D: 


à la portée de tout clinicien; celui-ci pourra, en effet, sc 


baser sur des données faciles à recueillir et qui dicteront le 
traitement. 


Nous exposerons d'abord — et ceci élargit momentané- 
ment le cadre de notre communication — quels sont, chez les 
hémorragipares en général, les signes distinctifs entre l’hémo- 
philie et l’hémogénie. Mettant à profit les travaux de Weill 
et de Isch-Wall, nous avons mis en regard, en un tableau 
comparatif — schématisant le problème, cela s'entend, — 
les symptômes distinctifs essentiels de ces deux dyscrasies 
hémorragiques. 


HEMOPHILIE HEMOGENIE i 


1, Etiologie 


Fréquente. Plus fréquente qu’on ne le croit. 


Le plus souvent héréditaire. Héréditaire souvent, mais en li- 
u gne moins directe. 


Prédomine dans le sexe masculin. Plus fréquente chez la femme. 
La prédisposition hémophilique 
pcut sauter une ou plusieurs 


générations. 
2. Clinique 
Hémorragie du type provoqué. Hémorragie du type spontané. 
Tendance aux récidives locales. 
Localisations les plus fréquentes : Ordre de fréquence : épistaxis; 
les articulations, d’où « cha- hématuric; mélaena; métrorra- 
que hémophilique a son arti- gies prépubères. 


culation fragile »; puis les ca- 
vités naturelles : épistaxis; gin- 
givorragies; h. cutanées; h. 
intostinales ca'lulaires. 


Hématomes musculaires. 
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8. Examen du malade et de son sang 


Examen général : néant. 


Sang 
a) Globules rouges normaux, 
sauf qu'après hémorragie 


forte il y a hypoglobulie. 

b) Coagulation du sang conslam- 
ment anormale : retard mar- 
qué tant au doigt qu'à la veine. 


Début de sédimentation après 
quelques minutes avec un sé- 
rum normal jaune pâle occu: 
pant la moitié de la colonne 
sanguine. 


c) Temps de saignement pas 
modifié. 


ad) Hémoblastes normaux en 


nombre. 


.Examen général 


: parfois mal- 
formations vasculaires; an- 
giomes, varices, hémorroïdes; 
tâches rubi. 

Rafe normale, ou un peu aug- 
mentée. 


Foie augmenté lors des poussées 
hémorragiques. 
Troubles endocriniens assez fré- 
quents. 
Sang 


a) Globules rouges à équilibre 
leucocytaire variable, tradui- 
sant le dégré de réaction des 
organes hématopoiétiques. 


-b) Coagulation du sang normale. 


Caillot peu ou pas rétractile avec 
sérum rouge rosé (contenant 
des hématies). 


c) Temps de saignement (signe 
important) prolongation, ins- 
labilité, arythmie. 

d) Hémoblastes diminués, rare- 
ment en nombre normal. 


Vaisseaux 


Pas de signes vasculaires. 


Fragilité des vaisseaux : signe 
de lacet, signe de la piqûre. 


Particularités 


Hémophilie familiale à cas nom- 
breux, surtout masculins. 


Hémophilies féminines à type 


génital. 


Souvent sexe féminin, se clas- 
sent ici : 


Les maladies de Werlhoff, avec 
poussées purpuriques fréquen- 
tes; 


La maladie d’Osler, à épistaxis 
fréquentes, hémorragie souvent 
due à des varices et où on ne 
constate guére de lésions san- 
guines; 

La maladie de Barlow ou scor- 
but des nourrissons, sans lé- 
sions sanguines. 
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Traitement 


Base sérum d'animal ou sé- 
rum humain. 


° Traitement de l'accident hé- 


morragique : 
a) Traitement local : 
ment soutenu. 


tamponne- 


b) Traitement général injec- 
tion de sérum sous-cutanée ou 


Base : sang complet; transfu- 
sion ou sang humain sous la 
peau. 

° Traitement de l'accident hé- 
.morragique 

a) Traitement. local tamponne- 
ment passager après nettoyage 
de la plaie. | 

b) Le traitement général domine: 
transfusion ou sang humain 


intramusculaire; transfusion 
quelquefois. 


sous la peau. 


° Traitement préventif : 2° Tralilement préventif 

Cure d’entretien par injection 
de sang ou petites transfusions, 
en espacant d’aprés les résul- 
tats des examens, du temps de 
saignement, du nombre d’hé- 
moblastes, etc. 


Médication endocrinienne (sou- 
vent hémato-éthyroidienne). 


Dans les cas graves, tous les deux 

” mois, injection de sérum, pen- 
dant des années dans certains 
cas. 


En résumé, ’hémophilie prédomine dans le sexe masculin, 
est du type provoqué, affectionne les articulations, n'affecte 
pas l’état général, entraîne une coagulation sanguine retardée 
sans modifier le temps de saignement, le sang possédant un 
nombre normal d’hémoblastes (plaquettes). Le traitement re- 
connaît comme base le sérum sanguin. | | 


L’hémogénie prédomine chez la femme, est du type spon- 
tané, affecte souvent l’état général, ne compromet ipas ila 
coagulation du sang, mais fournit un caillot peu rétractile, se 
caractérise par un temps de sa'gnement comportant de la pro- 
longation, de l’instakilité, de l’arythmie; elle fournit les signes 
positifs du lacet et de la piqüre, les hémoblastes ont généra- 
lement diminué en nombre, le traitement reconnaît comme 
base le sang total injecté ou transfusé. 

Quelques-unes de ces expressions demandent un noi d'ex- 
plication, parce qu'elles correspondent précisément à ces don- 
nées faciles à recueillir par le rhinologiste aux prises avec une 
épistaxis incoercible. 
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Voici trois définitions utiles : 


1° Le temps de saignement. — Le temps de saignement ex- 
périmental consiste à recueillir sur du papier buvard les gouttes 
de sang qui s'écoulent d’une coupure superficielle du lobule 
de l'oreille. | 

Les gouttes, étanchées de demi-minute en demi-minute, s’ar- 
rêtent au bout de trois minutes chez l’homme normal : Duke 
a démontré ce fait, paradoxal en apparence, que le iemps de 
saignement n'est pas modifié chez Vhémophile. 

Le phénomène est constant dans l’hémophilie familiale, 
moins dans les cas sporadiques, et oppose complètement lhé- 
mophilie à l’autre dyscrasie hémorragique, l’hémogénie où le 
temps de saignement est toujours accru. 


2° Epreuve du lacet. — Cette expérience consiste dans la 
production de petites taches ecchymotiques, surtout remar- 
quables sur la peau fine de l’avant-bras lorsqu'on place un 
lien quelconque (par exemple un garrot formé par un tube 
en caoutchouc, comme on le fait pour la saignée) moyenne- 
ment serré au-dessus du pli du coude. 

Dans l'épreuve positive, il apparaît au bout de cinq à huit 
minutes un grand nombre de taches péléchiales, de la gros- 
seur d’une tête d’épingle, et qui, par la durée de l'expérience, 
augmentent en taille. Cette épreuve démontre la frhbilité 
des vaisseaux. | 


3° Epreuve de la piqûre. — Elle est positive quand, autour 
d’un endroit de la peau piquée au moyen d'une aiguille (le 
lobule de l'oreille, par exemple), apparaît un halo hémorra- 
gique bleu foncé pouvant persister pendant plus'eurs jours. 
Cette épreuve positive est propre à l’hémogénie. 

Voilà les données générales. Elles ont été appliquées dans 
l'observation clinique que je rapporterai maintenant, obser- 
vation très démonstrative, qui a l'avantage d’avoir été suivie 
pendant huit ans. 

Cette observation décrite, nous tirerons les conclusions qui 
nous paraissent utiles au rhinologiste. 
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L'observation se rapporte à un garçon actuellement âgé de 16 ans, 
enfant unique (1). | | 


Antécédents héréditaires. — Rien à signaler, malgré une enquèle 
sévère : seul un oncle maternel a présenté des saignements de nez 
vers onze ans. Ils ont cessé spontanément à quinze ans. 


Antécédents personnels. — Epistaxis lors d'une rougeole et d'une 
coqueluche de la petite enfance. Mais les épistaxis spontanées devien- 
nent surtout fréquentes vers l’âge de huit ans; elles se répètent tous 
les quinze jours à trois semaines, mais s'arrêtent par les moyens 
usuels. De plus, au moindre traumatisme, formation d’hématomes 
sous-culanés; à la moindre blessure, l'enfant saigne beaucoup ct 
longtemps. Jamais d’hémarthrose. 

Bientôt les saignements du nez augmentent en fréquence et en 
intensité, au point de nécessiter l'intervention du médecin. Deux 
séances de cautérisation chimique, puis d’autres de galvanocauté- 
risation, n’aménent aucun changement; la situation se dramatise, 
au contraire : une anémie aiguë s’installe après que, pendant son 
sommeil, le jeune homme a été pris par des vomissements abondants 
de sang d’origine nasale. | 

Un tamponnement rétronasal est établi, puis des injections d’hé- 
mostyl sont faites : elles provoquent une urticaire et un purpura 
hémorragique aigu avec fièvre. Une première analyse de sang fut 
pratiquée à ce moment : elle donne (mai 1920) : 

Globules rouges : 4.360.000. 

Globules blancs : 15.400. 

Formule leucocytaire : 

Polynucléaires neutrophiles : 50 %. 

Polynucléaires éosinophiles : 5 %. 

Grands mononucléaires : 8 %. 

Lymphocytes : 30 %. 

Myélocyles neutrophiles : 1 %. 
Pendant les deux mois qui suivirent cet incident, on soumit le 
malade à trois séances d’irradiation de la rate, sans résullat. Puis 
des injections régulières de propeptone (4 séries par an) furent 
mises à l'essai concurremment avec l’hémostyl sous toutes ses 
formes. | 


En juillet 1920, nouvel examen sanguin - 


Globules rouges : 4.400.000. 
Globules blancs : 9.900. 


(1) La première partie des constatations fut faite dans un autre milieu qui 
a fourni des renseignements scientifiques recueillis avec précision. Pour la 
deuxième partie — récente — je me suis assuré la collaboration de M. le doc- 
teur Emile De Rom, assistant à l’Université, fort au courant des problèmes 
d’hématologie : je tiens à lui exprimer ici tous mes remerciements. 
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Formule leucocytaire : 
Polynucléaires neutrophiles : 61 %. 
Polynucléaires éosinophiles : 1 %. 
Mononucléaires : 12 %. 
Lymphocytes : 26 %. 


En 1922, à la suite de nouvelles épistaxis et d’une éruption urti- 
carienne, on pratique un nouvel examen du sang avec ce résultat : 


_Globules rouges : 4.280.000. 

Globules blancs : 18.200. 

Formule leucocytaire : | 
Polynucléaires neutrophiles : 84 %. 
Polynucléaires éosinophiles : 3 %. 
Polynucléaires grands mononucléaires : 4 %. 
Polynucléaires lymphocytes : 6 %. 
Polynucléaires myélocytes neutrophiles : 3 %. 


Les hématies ne présentent pas d’altcrations. On rencontre très 
peu de plaquettes (hémoblastes) sur les préparations. 
Numération des hémoblustes : 90.000 au mmc. 


Epreuve du temps de saignement. — L'épreuve est poursuivie 
régulièrement pendant 45 minutes; l’hémorragie n'ayant pas tari 
après ce temps, on l’a arrêtée par compression prolongée. 


Pendant trois ans, le malade, traité par le propeptone et l’hémostyl, 
ne voit aucun changement dans son état : épistaxis spontanées fré- 
quentes le conduisant en 1925 à une nouvelle anémie profonde, ré- 
sultat d’une hémorragie nocturne nécessitant un nouveau tampon- 
nement rétronasal. Au détamponnement, après trois jours, l'hé- 
morragie reprend de plus belle. Le malade s’alite pendant deux 
mois, atteint d’une vraie crise. Injections sous-cutanées de 5o cc. 
de sang prélevé au père. Les hémorragies diminuent petit à petit 
pour se tenir à la moyenne d’une épistaxis par mois que le malade 
parvient le plus souvent à calmer par les moyens simples mis à 
sa disposition. 

Au mois d'août 1927, les épistaxis se précipitent et leur augmen- 
lation en fréquence devient telle que depuis cette date les parents 
nosent plus laisser sortir leur enfant sans tamponnement nasal; le 
lamponnement est renouvelé à peu près quotidiennement pendant 
les mois d'août, septembre, octobre, novembre 1927. C'est à ce 
moment que le jeune patient nous est confié. 7 

Le jeune homme — 16 ans maintenant — laisse au premier 
abord l'impression d’être en bonne santé; teint normal, il est bien 
développé, mais une légère obésité fait penser à des troubles thy- 
roïdiens. Au niveau des bras et des jambes, nous constatons l’exis- 
lence de nombreuses taches ecchymotiques provoquées par des trau- 
mas légers. Rien du côté des articulations. Rate normale. 
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Examen du sang (B. W. négatif). 


1° Numération globulaire. :— Globules rouges : 3.360.000. Glo- 
bules blancs : 11.800. 


2° Formule leucocytaire : 
Lymphocytes : 18 %. 
Grands moncnucléaires : 2 %. 
Formes intermédiaires : 3 %. 
Polynucléaires éosinophiles : 2 %. 
Polynucléaires neutrophiles : 75 %. 
Polynucléaires basophiles : 10 %. 


3° Epreuve du temps de coagulation : 


a) Gouttes de sang sur lamelles : 5 minutes. | 

b) Sang en petits tubes recueilli par piqûre digitale : 7 minutes. 
c) Sang en petits tubes recueilli par ponction veineuse : 5 minutes. 
Donc durées normales des coagulations. 


4° Epreuve du temps de saignement de Duke. — La piqûre donne 
encore après 45 minutes et doit être tarie par compression prolon- 
gée (rapprocher du même résultat constaté en autre milieu en 1922). 

L'épreuve, reprise le lendemain (26 novembre 1927), donne un 
arrêt spontané de l’hémorragie après 56 minutes. 


5° Rétractilité du caillot. — Douze heures après la prise de sang, 
on ne constate aucune rétraction du caillot. Après 24 heures, celui-ci 
s'est légèrement rétracté avec exsudation d’un sérum rouge rosé, 
occupant le quart de la colonne sanguine. | 


6° Numération des hémoblastes ou plaquettes (Technique Van 
Herweden-Van Goidsenhoven). — 110.000 au mmc. 


7° Epreuve du lacet. — Nettement positive par la production 
d’une centaine de taches pétéchiales de la grosseur d’une tête 
d’épingle. 

8° Epreuve de la piqûre. — Positive : le halo persiste ‘plusieurs 
jours. 

Tous ces symptômes permettent de faire le diagnostic d’hémogé- 
nie essentielle. 

Le malade n’étant pas en crise hémorragique, nous décidons de 
le traiter par transfusion sanguine. 

Le 30 novembre 1927, nous pratiquons une première transfu- 
sion de 200 cc. de sang prélevé au pére au moyen de la seringue 
de Bécart. La transfusion ne provoque aucune réaction, pas de 
arin Contréle sanguin huit jours aprés la premiére transfusion. 

° Temps de coagulation. Sang prélevé par ponction veineuse : 
5 ie 

2° Temps de saignement. Le 6 décembre 1927, arrêt spontané de 
l’hémorragie après 7 minutes. Le 7 décembre, arrêt spontané après 
5 minutes. 

8° Rétractilité du cailllot. Après 2 heures, le caillot est en partie 
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rétracté sous forme d’un gros boudin non adhérent aux parois de 
l’éprouvelte; après 24 heures, le caillot sanguin a exsudé un sérum 
jaune clair occupant le tiers de la colonne sanguine. 

4° Numération des hématoblastes : 145.000 au mme. 

5° Epreuve du lacet : beaucoup moins marquée qu'il y a huit 
jours (+ 20 pétéchies). 

6° Epreuve de la piqûre : négative. 

Nous pratiquons une nouvelle transfusion sanguine le 8 décem- 
bre : 150 cc. de sang prélevé au père; aucune suita réactionnelle. 
Un nouvel examen du sang, pratiqué trois jours après, donne : 

1° Temps de coagulation : 5 minutes. 

2° Temps de saignement : arrêt spontané de l’hémorragie après 
5, 4 1/2, 5 minutes. 

3° Rétractilité du caillot : début d’exsudation du sérum jaune 
clair après 3/4 d'heure; après 12 heures, rétraction normale, 

4° Numération des hématoblastes : 191.000. 

5° Epreuve du lacet : très faiblement positive, 7 à 8 pétéchies. 

6° Epreuve de la piqûre : négative. 

Depuis la première transfusion, le malade n’a plus présenté d'épis- 
taxis; tout tamponnement a été supprimé dès le premier jour; nous 
verrons pourquoi il doit en être ainsi. 

Après un mois (5 janvier 1928), un examen de contrôle du sang 
fut fait : les temps de coagulation et de saignement n'avaient guère 
ou pas changé; la rétractilité du caillot est un peu diminuée : 
après 12 heures, le caillot n’est qu’en partie rétracté et nage dans 
un sérum rouge rosé. Hématoblastes en augmentation : 210.000 
au mmc. Epreuve du lacet : 30 pétéchies; épreuve. de la piqûre tou- 
jours négative. 

Ce « fléchissement » léger nous engage à faire une petite trans- 
fusion : 100 grammes de sang pris à la mère cette fois, trouvée elle 
aussi bonne donneuse. Cette fois encore, le résultat est encourageant : 
quatre jours après cette dernière transfusion, le caillot a repris sa 
rétractilité, les hémoblastes sont au nombre de 245.000 par mmc.; 
l'épreuve du lacet donne 15 pétéchies. 


Nous avons réservé l'examen du nez pour la fin de la des- 
cription de cette observation clinique : nous serons conduit 
ainsi à tirer de cette histoire clinique les conclusions qui in- 
téressent le rhinologiste. 

Quand, en novembre 1927, nous avons levé pour la pre- 
mière fois le pansement nasal que notre malade portait depuis 
des mois, il nous fut donné d'établir l'absence de toute lésion 
importante vasculaire ou ulcéreuse. La muqueuse de la cloi- 
son et des cornets inférieurs et moyens montrait un grand 
nombre de petites pétéchies d’un rouge vif : l’ensemble de 
la muqueuse présentait des lésions vasculaires superficielles 
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semblables à celles provoquées par des engelures sur la peau 
du dos de la main. | 

Ce que nous constations là est à rapprocher de la forma- 
tion de pétéchies sur l’avant-bras quand nous faisons l'épreuve 
du lacet : le tampon nasal trop longtemps maintenu en place 
lors d’une épistaxis par hémogénie est le garrot des vaisseaux 
du nez; par lui les vaisseaux sont rendus friables sur une 
grande étendue de la muqueuse tant au niveau de ce tampon 
qu’au delà de celui-ci. D’où les hémorragies répétées à chaque 
détamponnement. 

Il en résulte que dans l’épistaxis par hémogénie, le tam- 
ponnement ne peut être maintenu que le temps strictement 
nécessaire pour assurer la cessation de l’hémorragie aiguë; 
ce sont les moyens généraux (transfusion, injection de sang 
total) qui doivent assurer l’hémostase par action sur la dys- 
crasie sanguine; toute injure à la muqueuse : tamponnement 
prolongé, cautérisations, etc., ne peut qu’augmenter la fria- 
bilité des vaisseaux de la muqueuse nasale et prédisposer à des 
épistaxis en des endroits nouveaux. 

L’hémogénie ne reconnaît comme remède que le traitement 
de la dyscrasie sanguine, le traitement local ne pouvant être 
utile que pendant le temps que met le traitement général à 
faire sentir son action. L'observation clinique est démonstra- 
tive à ce sujet. 

Maïs la pratique a montré que l’action hémostatique et 
génératrice des plaquettes s’épuise vite au début, plus lente- 
ment ensuite; l’injection est à répéter : en d’autres termes, 
il faut instituer un traitement d'entretien, de petites transfu- 
sions répétées de distance en distance par exemple, la longueur 
des étapes étant réglée par le résultat des épreuves de saigne- 
ment, de coagulation, du lacet, de la piqûre, exécutables par 
le clinicien courant ou par la numération des hémoblastes 
confiée à un hématologue. 

Je crois la transfusion sanguine appelée à être d’un grand 
secours dans le traitement des épistaxis rebelles, surtout hémo- 
géniques : ce sera un succès de plus à ajouter, comme le disent 
Weill et Ish Wall en parlant du traitement de l’hémorragie en 
général, à « l’opération infusoire » aui n’a plus rien à son 
passif denuis la précision de l'examen des sangs, tandis qu'à 
son actif s’accumulent des succès admirables. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


OREILLES, CERVEAU ET MENINGES 


Voles de propagation des processus inflammatoires de 
l’orellle moyenne à la pointe du rocher, au sinus ca- 
verneux, à la sixième paire cranlenne et au ganglion 
de Gasser, par L. PIETRANTONI (Parme). Travail de la clinique 
du Pr Pensa. 


Discutant l’étiologie des thromboses isolées du sinus caverneux 
d'origine otique, c’est-à-dire ne provenant pas de l’extension d’une 
thrombose du sinus latéral, Piétranioni formule quatre hypothèses : 

Selon la première, l'infection s’étendrait à la faveur d’une phlé- 
bite du plexus veineux entourant la carotide interne. L’infection 
provenant des petits vaisseaux de l’oreille moyenne peut en effet 
gagner ce plexus. 

La seconde voie d'infection possible est le long du sinus pétreux. 
On n'a pas encore parfaitement établi le trajet exact suivi par cette 
infection pour gagner le sinus pétreux inférieur, mais, dans cer- 
tains cas dont on a pu faire l’étude anatomo-pathologique, c'est la 
thrombose de ce dernier qui a été le plus souvent notée. 

Troisième hypothèse : on peut mettre en cause une phlébite du 
sinus pétreux supérieur directement infecté par quelques petites 
veines qu'il reçoit et qui proviennent du lympan. 

Le quatrième mode d'infection se ferait par invasion directe, Ic 
point de départ se retrouvant au niveau d’une ostéite de la pointe 
du rocher. 

L'originalité du travail de Pietrantoni réside dans l’étude de nom- 
breux rochers qu’il a injectés à l’encre de Chine par la veine jugu- 
laire, puis décalcifiés et coupés en série. Ainsi l’auteur a pu suivre 
le cours de très petits canaux veineux. L'un des plus importants de 
ceux-ci comportait un groupe de vaisseaux drainant la cavité tym- 
panique et traversant l’os cn son milieu, un peu en haut et en ar- 
rière, pour rejoindre le sinus pétreux inférieur. Ils sont indépen- 
lants des veines auditives internes. 

Quant aux connexions vasculaires avec le moteur oculaire ex- 
terne et le ganglion de Gasser, entre la cavité tympanique et la 
pointe du rocher, l’auteur a observé un plexus de petites veines en 
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continuité avec celles du tympan. Un groupe postérieur de ces veines 
s'ouvre dans le sinus pétreux inférieur juste avant qu'il rejoigne le 
sinus caverneux, I] existe un groupe moyen d’anastomoses avec le 
plexus péricarotidien, alors qu’un groupe antérieur, après avoir re- 
joint le réseau entourant le ganglion de Gasser et l’ « abducens », 
_ pénètre directement dans le sinus caverneux. | 

Dans les coupes de l’auteur, on peut voir |’ « abducens » entouré 
par de petits vaisseaux et en relation intime avec le sinus pétreux 
inférieur. La présence de ces vaisseaux fournit l’explication du syn- 
drome de Gradenigo. L’auteur pense que les cas assez bénins de ce 
syndrome sont probablement impulables à une congestion veineuse 
à la pointe de l'os pétreux, alors que les cas les plus sérieux sont 
probablement associés à une ostéite de la pointe avec formation d’un 
abcès. 

Ayant étudié les cas de thrombose primitive du sinus caverneux 
rapportés dans la littérature, Pietrantoni a remarqué que, dans ceux 
où l’on avait noté avec soin les modifications anatomo-pathologi- 
ques, on indiquait habituellement la partie antérieure du sinus pé- 
treux inférieur comme voie d'infection du sinus caverneux. L’ex- 
plication généralement donnée était que celui-ci était à son tour 
infecté par la veine auditive interne, bien que l’on n'ait pas remar- 
qué de symptômes labyrinthiques. (Arch. ital. di oto., mai 1927.) 


- D'R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


La méningite puriforme aseptique d’origine otique, par 
M. BERTOIN (Lyon). 


Complication relativement rare des otites moyennes suppurées. 

L'auteur trappene d’abord les caractères du liquide cephalosrachi- 
E 

° Chimiques, augmentation de l’albumine dans la grande majo- 
rité des cas, variation du pouvoir réducteur parallèlement et en rai- 
son inverse des poussées leucocytaires. 

2° Bactériologiques, abscence de microbes décelables, malgré la 
répétition des examens et ensemencements. 

3° Cytologiques, proportion exagérée de janane, qui ont 
généralement gardé leur aspect normal. 

La méningite puriforme aseptique s'observe au cours d’otites 
moyennes suppurées subaiguës traînantes ou chroniques et est fré- 
quemment consécutive à une complication : ostéite profonde, cho- 
lestéatome, thrombose du sinus latéral, abcès cérébral ou cérébel- 
leux. L'étape intermédiaire est souvent la labyrinthite. Il se forme 
des défenses naturelles (œdèmes, fongosités) barrant la route aux 
microbes et laissant transsuder les toxines. Même mécanisme au 
niveau de plaques de méningite localisée. Cette méningite puriforme 
aseptique peut n'être que le premier stade d’une méningite septique. 
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Le pronostic est réservé, l’affection n'étant fréquemment que le 
témoin d’une complication grave qui évolue pour son propre compte. 

Au point de vue thérapeutique, on intervient d’abord sur le foyer 
primitif, les ponctions lombaires sont répétées et on a recours aux 
injections de sérums ou de substances antitoxiques. L’incision des 
méninges sera réservée aux cas graves et rebelles. (Journal de méde- 
cine de Lyon, 5 septembre 1926.) 

D" GARNIER (Lyon). 


Les otites suppurées syphilitiques, par J. RAMADIER (de 
Paris). | 


L'auteur distingue les otites suppurées de nature syphilitique des 
otites suppurées banales évoluant à la faveur d’un terrain syphi- 
litique. Il ne s'occupe ici que des premières. 

L'une quelconque des constatations cliniques suivantes doit faire 
soupçonner la syphilis comme cause directe d’une otite, que celle- 
ci soit aiguë, subaigué ou chronique.. 

1° Un processus otitique ou otomasioïdien fortement nécrosant, 
lorsqu'il ne s’agit ni de scarlatine, ni de diphtérie, ni de diabète, 
circonstances éliologiques faciles à éliminer, doit faire penser à la 
tuberculose et surtout à la syphilis. 

2° L’otite moyenne syphilitique atteint généralement le labyrinthe 
(oto-labyrinthite syphilitique). Cette atteinte est caractéristique lors- 
qu'elle précède de quelques jours ou de quelques semaines |’appa- 
rition de la suppuration tympanique. | 

3° La formule acoumétrique de lotite moyenne syphilitique est 
parfois très particulière : perte considérable de l'audition aérienne 
* pour l’ensemble des sons, perte de l’audition osseuse pour les dia- 
pasons aigus, conservation relative ou même prolongation de lau- 
dition osseuse pour les diapasons graves. 

L’otite moyenne syphilitique répond, anatomiquement, à une os- 
téite des parois de la caisse et tout spécialement de la paroi labyrin- 
thique, ce qui explique facilement les caractères cliniques précé- 
dents. 

Elle est plus rare que Ja neuro-labyrinthite syphilitique, mais ne 
doit cependant pas être méconnue. 


D" Georges Mantinaup (Bordeaux). 


Le liquide céphalo-rachidien dans le diagnostic de la 
‘méningite tuberculeuse, par Donald STEWART. 


Le diagnostic précoce de la méningite tuberculeuse chez les en- 
fants est souvent difficile, le début de cette affection étant généra- 
lement insidieux et pouvant en simuler beaucoup d’autres. L’exa- 
men du liquide céphalo-rachidien est un des moyens les plus sûrs 
de diagnostic chez les enfants. 


REVUES GÉNÉRALE ET ANALYSES | 753 


La ponction ventriculaire est aussi simple et pas plus dangereuse 
que la ponction lombaire. 

Sur 30 cas observés par l’auteur, dans plusieurs on avait noté une 
hypercytose et dans 26 une hyperalbuminose totale. Diminutionj du 
sucre, chlorures variables, mais sensiblement normaux. Sur 42 cas 
de méningite tuberculeuse, on trouva chaque fois des bacilles dans 
le liquide céphalo-rachidien ventriculaire. (Edimburgh. med. Jour- 
nal, mars 1928.) 

D" R. J. TRAUTMANN (Bordeaux). 


Volumineuse exostose cranienne, par MM. NICOLAS, LA- 
CASSAGNE et CHEVALIER (Lyon). 


Ces auteurs présentent une malade âgée de 68 ans qui a vu se 
développer depuis 35 ans, au niveau de la région fronto-temporo- 
pariétale droite, une volumineuse exostose, sans aucun signe de 
compression intracranienne ni d’irritation corticale. Le diagnostic 
reste hésitant entre une exostose essentielle bénigne et une exostose 
symptomatique d’une tumeur méningée sous-jacente, du type des 
hémicranioses décrites par Brissaud et Lereboullet. (Soc. méd. des 
hépitaux de Lyon, 11 janvier 1927.) 

D” GARNIER (Lyon). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie du Professeur Portmann 


ANNÉE SCOLAIRE 1928-1929 — PROGRAMME DES COURS 


COURS SPÉCIAUX 


_ 


lo Cours sur les nerfs craniens. 


Du lundi 14 janvier au samedi 23 février, sera fait par le pro- 
fesseur Porimann, à raison de deux conférences par semaine, un 
cours sur les nerfs craniens. 


2° Cours de broncho-cesophagoscopie. 


Ce cours aura lieu du lundi 4 mars au jeudi 14 mars. I] compren- 
dra des conférences théoriques et des exercices pratiques sur le ca- 
davre, les chiens chloralisés et les malades. 


3° Cours d’anatomie pathologique oto-rhino-laryngologique. 


Le cours d’anatomie pathologique aura lieu du lundi 3 juin au 
jeudi 20 juin sous la direction du professeur Portmann. 

Il comprendra des conférences théoriques sur les différents pro- 
cessus inflammatoires ou néoplasiques en général et sur les affec- 
tions de l’oto-rhino-laryngologie. 

Des travaux pratiques et des démonstrations avec examens de 
pièces macroscopiques et microscopiques accompagneront ces confé- 
rences. | 


4° Cours de perfectionnement français. 

Ce cours aura lieu du lundi 1°° juillet au dimanche 14 juillet. Le 
programme détaillé en sera publié ultérieurement. 
50 Cours de perfectionnement en anglais. 


Le « Five weeks american course » aura lieu du lundi 22 juillet 
au samedi 24 août. 
Le programme détaillé en sera également publié ultérieurement. 


Le Gérant : M. AKA 


Bordeaux - Imprimerie Nouvelle F Pacs, ». rue de la Merci 1928 
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REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOCIE 


DE RHINOLOGIE 


Du diagnostic et des effets thérapeutiques 
de la chaleur dans le syndrome _ 
angiospastique du labyrinthe et ses séquelles. 
Observations cliniques. 


Par le Dr SIEMS 
(Nice) 


Il n'existe pas, à notre connaissance, de description didac- 
tique du spasme vasculaire du labyrinthe dans nos livres clas- 
siques, à part quelques mentions. L'appareil clinique est peu 
connu et l’angiospasme passe souvent sous une autre étiquette. 
Par son rapport très documenté au deuxième Congrès d’oto- 
neuro-ophtalmologic, le Professeur Portmann en a ouvert la 
voie en traçant les grandes lignes de sa symptomatologie. Il 
considère du reste le spasme vasculaire « comme l'un des élé- 
ments pathologiques les plus importants des affections de 
l'oreille interne » 

Si l’angiospasme de l'oreille n’a pas son individualité, il ae 
néanmoins lié à de nombreux états morbides, et les troubles 
qu'il engendre méritent le nom de syndrome au même titre 
que l'asthme dans le domaine de la respiration, que l’hyper- 
tension dans les troubles de l'appareil cardio-vasculaire. 
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Les quelques faits cliniques que nous avons rassemblés, dans 
lesquels le spasme vasculaire avait joué un rôle détermi- 
nant, nous permettront de dégager les éléments éliologiques 
et symptomatiques pouvant servir de base de diagnostic. 
La question de vaso-motricité nous occupait déjà en 1906, et au 
Congrès. de physiothérapie ue Rome, section d'hydrologie, nous 
avons communiqué des cas de surdité subite avec bourdonne- 
ment, accompagnée ou non de vertige, chez des malades, au 
cours de leur cure thermale de Vichy. Nous n’allons pas nous 
étendre sur la physio-pathologie du spasme vasculaire. Ceux 
qui s'intéressent à la question liront avec fruil les beaux rap- 
ports présentés au deuxième Congrès d’oto-neuro-ophtalmolo- 
gie par Portmann, Bremer, Aubaret et Sedan. Nous sommes 
cependant obligé de schématiser quelques généralités, afin de 
faire ressortir l’importance des éléments étiologiques dans le 
diagnostic du syndrome angiospastique. On sait que le spasme 
vasculaire ‘se déclanche par une poussée subite d’hypertonie 
sympathique chez des sujets avec disposition spasmophile, c'est- 
à-dire avec fibre lisse sensible aux produits spasmogènes éla- 
borés dans le trouble d’oxydation et de réduction cellulaire ou 
des glandes à sécrétion interne. Les hépathiques, sujets à des 
chocs vasculaires par modification du chimisme humoral et 
de l’équilibre colloïdal du sang, les cardio-rénaux avec varia- 
tion tensionnelle par excès ou par déficience du produit de 
sécrétion de la capsule surrénale et des glandes chromaffines, 
toute une pléiade de malades, en un mot, portant le cachet 
de toxi-infection, sont tributaires d’angiospasme. Voici pour 
les généralités. L’angiospasme est en somme la contractilité 
pathologique de la fibre lisse vasculaire par action d’un agent 
vaso-constricteur, soit directement au niveau de l’endothélium, 
comme agit, par exemple, l’adrénaline : juste au niveau de la 
terminaison du filet sympathique avec la fibre lisse; soit par 
excitation du tonus au niveau du sympathique cervical et péri- 
vasculaire. Il peut ainsi intéresser soit l’artére auditive interne, 
soit une de ses branches, et se traduire soit par la surdité, 
bourdonnement et vertige, soit par la surdité et bourdonne- 
ment seulement, soit par le vertige seul ou accompagné de 
bourdonnement. 

Ce spasme peut s'épuiser rapidement, et l’ischémie être rem- 
placée par la. vaso-dilatation automatique. Mais cette levée brus- 
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que de barrage peut entraîner une poussée d'hypertension avec 
rupture vasculaire. C’est le cas d’un de nos malades de 56 ans 
qui avait des poussées fréquentes d’hypoacousie avec bourdon- 
nement et léger vertige. Un jour, en s’abreuvant à la source 
de Ia Grande Grille, il a eu un vertige avec lipothymie. Appelé 
auprès de lui par le confrère au bout de quelques jours, nous 
avons pu constater que la cophose était complète, L’inverse 
peut se produire. C’est ainsi que nous avons été mandé auprès 
d'un malade qui avait eu une monoplégie gauche avec légère 
aphasie. Lorsque ces accidents avaient disparu, il s'était aperçu 
d'une surdité de l’oreille du même côté, avec bourdonnements 
assez intenses. Ces faits se passent de commentaire. 

D'autre fois, le spasme peut se prolonger et former une sé- 
quelle qui amènera des poussées d’une intermittence fréquente, 
soit que l'artère soit sensibilisée à un certain poison vaso- 
constricteur, soit que le malade soit sujet à des crises d’ hypo- 
tension. C’est le cas d’une dame d’une trentaine d'années qui 
avait des métrorrhagies. Elle venait fréquemment nous voir 
pour un vertige avec bourdonnement et légère hypoacousie. 
Malgré l’insistance du confrère qui la traitait, je m étais op- 
posé à l'administration de l’adrénaline, la malade étant sym- 
pathicotonique et son premier accident auriculaire datant de 
l'administration d’ergotine en injections répétées. La malade. 
a néanmoins pris 20 gouttes d’adrénaline pendant six jours, 
lorsqu'un’ matin elle a eu un accès violent de vertige avec 
nystagmus. spontané. Dans cette catégorie doit être rangée éga- 
lement la claudication intermittente d’Escat, dont la patho- 
génie est analogue à la claudication du membre inférieur (en- 
doartérite, hypertension). 

Le spasme peut enfin se canlonner principalement dans la 
cochlée, et donner lieu à cette forme de surdité progressive 
aboutissant le plus souvent à la sclérose si une vasodilatation 
providentielle ne vient pas lever le barrage, comme dans le 
cas du malade de Lermoyez. Il n’y a pas ici, à proprement 
parler, d'angiospasme, mais une sorte d'état myotique du vais- 
seau, si je puis m’exprimer ainsi, par un tonus exagéré du 
sympathique chez un sujet avec déficience de l’appareil anti- 
toxique ou trouble endocrinien qui influent sur la tension vas- 
culaire. Mais, comme dit Lian, « l'hypertension est l’expres- 
sion de la perturbation endocrino-sympathique ». Ou bien if 
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y a sténose arlérielle par transformation fibreuse des tuniques 
(sypuilis, Ubs. 4). Remarquons que l'hypo-vasculansation ar- 
lerielle peut amener une vaso-dilatalion capillaire avec stase 
veineuse, comme nous verrons. Ce qui justifierait la concep- 
tion pathogénique de Wittmaack, de l'otospongiose, dont les 
_ilôts envahissent surtout les zones vasculaires. Leriche et Poli- 
card considèrent l’otospongiose en général comme un trouble 
vaso-moteur. . | 
Nous pouvons donc, croyons-nous, distinguer cliniquement : 


‘  L’angiospasme aigu, 
. L'angiospasme séquellaire, et enfin 
La surdité progressive vasculaire. 


Les expériences de laboratoire et les observations cliniques, 
auxquelles s'attachent les noms de Lannois el Gaillard, Port- 
mann et lerracoi, en France, ont montré que la sympathec- 
lomie, en remplaçant l'ischémie spasmodique par la vaso- 
dilatation, agit sur l’algie vestibulaire, qui est le vertige et 
sur le trouble. fonctionnel de la cochlée, qui est la surdité. 
Quant au bourdonnement, Lannois l’a vu disparaître, Portmann 
n’a pas vu de modification. Il reconnaît toutefois que le bour- 
donnement peut disparaître. Cependant l'amélioration de l'au- 
dition n'est pas de longue durée. 
=- Nous pouvons reproduire expérimentalement sur le vivant 
les effets thermiques d’angiospasme et de vaso-dilatation, au- 
trement dit de sympatheciomie. Rappelons d’abord que la 
pâleur et le froid de la syncope locale et la cyanose qui leur 
succède dans la maladie de Raynaud sont sous la dépendance, 
les premiers, de la contracture artérielle, la seconde, de la 
vaso-dilatation capillaire. Cette dernière résultéra de la des- 
truction de l'hormone de tonicité capillaire, d’où hypotonie 
des capillaromoteurs. C’est une hormone à petite molécule, 
analogue à l’adrénaline ou à la thyroxine, qui diffuse à travers 
les tuniques de l'artère contractée et se détruit dans les tissus 
(Krogh, d’après Mougeot). 

L'expérience de Bier consistant à lier avec la bande d’Es- 
march le bras tenu horizontalement, puis à l’abaisser, montre 
que les veines se remplissent; c’est que le sang passe par les 
capillaires. Dans la vaso-constriction artérielle il s’opére ainsi 
une vaso-dilatation capillaire, comme dans la maladie de Ray- 
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naud, comme dans la claudication intermittente du membre 
inférieur. Le syndrome de Weir-Mitchell est un phénomène 
de vaso-dilatation artérielle par la chaleur. Prenons deux sujets 
aux oreilles saines et voyons ce qui se passe lorsqu'on irrigue 
le cadran postéro-supérieur du tympan avec un jet d'oxygène 
sans pression, tantôt de 4o à 45 degrés, tantôt de 17 degrés 
Avec le jet chaud, dès qu’une tache écarlate apparaît, le sujet 
éprouve un vertige avec bruit intense et un malaise frisänt 
quelquefois les phénomènes bulbaires, suivant le degré d’émo- 
tivité et de nervosité du sujet. Puis, après une pause plus ou 
moins longue, apparaît un nystagmus battant ‘immédiatement 
vers l’oreille irriguée. | | 

Avec l’oxygène froid, dirigé également dans la direction du 
canal demi-circulaire horizontal, le tableau change. Dès qu’ap- 
paraît une tache blanche, tout le tympan, et la membrane de 
Shrapnell la première, devient exsangue. Le sujet s’agite la 
face palit, les pavillons d'oreille se décolorent, le front se 
couvre de sueur froide, le pouls devient dur et tendu, l'œil 
devient saillant, la pupille se dilate. En même temps, on voit 
les globes oculaires osciller comme un balancier déréglé. 

En 1925, on avait amené à notre clinique un livreur de 
glace, littéralement tratné par son compagnon. Au moment de 
transporter sur ses épaules un bloc de glace de sa voiture à 
un établissement voisin, il fut pris de vertige et tomba face 
en avant. L'aspect du malade était exactement celui que nous 
venons d'observer sur le sujet en expérience, sauf que le li- 


` vreur de glace se plaignait d’une douleur intense dans la nu- 


que. Subjectivement, le second a du vertige avec sifflement 
dans l'oreille et céphalée. Nous avons réalisé les deux états de 
vaso-dilatation et d’ischémie des voies vestibulaires. Réalisons 
maintenant les deux syndromes de Raynaud et Weir-Mitchell, 
en agissant par compression et dilatation calorique de'l’artére 
vertébrale, Nous pratiquons journellement, sous le nom de 
Thermo-Bier, la stase veineuse et dilatation artérielle en cnser- 


rant la nuaue et le cou dans un lien creux dans lequel cireule 


l'air comprimé. Tl nons est donné d’observer des phénomènes 
relatifs'à l’appareïl d'audition, que nous avons communiqués 
ici-méme. Schématisons pour abréger : pâleur suivie de cya- 
nose, surtout prononcée aux pavillons qui deviennent froids. 
Effacement des temporales. Exophtalmie avec mydriase.. Pas 
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de nystagmus. Pouls tendu et rapide au début; puis, quand 
la chaleur agit sur le tonus artériel, il s’amplifie, se ralentit, 
mais s'accélère ensuite. L’audition baisse : il faut crier pour 
se faire entendre du malade. Sensation subjective que nous 
avons étudiée sur nous-méme : bruit de jet de vapeur, de mou- 
che qu'on a la tendance de chasser. On a la même sensation 
que dans les « montagnes russes » : léger vertige avec sensa- 
tion que le terrain se dérobe sous nos pieds. Dès que le lien 
est enlevé au bout d’une dizaine de minutes, il y a un afflux 
de sang rouge vers l’extrémité céphalique qui amène un lé- 
ger vertige avec bruit métallique de très courte durée. 
Il y a hyperacousie, éprouvée avec le Struycken. Nous avons 
donc vu la vaso-constriction artérielle (pâleur et froid) amener 
une dilatation capillaire (cyanose). Rappelons l'expérience 
d’Ebbecke (1917) avec la grenouille curarisée, montrant que, 
malgré le resserrément des artérioles, les capillaires se dila- 
tent et se remplissent (Mougeot). Dans la vaso-dilatation arté- 
rielle, l'hormone du capillarotonus resserre les capillaires. 

Retenons ces deux états de déplétion et de réplétion capil- 
laire et cherchons avec ces données à dégager la conception 
du mécanisme du vertige. L'équilibre tensionnel entre le li- 
quide labyrinthique et céphalo-rachidien dans le déplacement 
de la tête se maintient grâce à la tonicité capillaire dont la ré- 
plétion et la déplétion compensent les variations. 

Supposons un tube horizontal se déplaçant dans le sens sa- 
gittal et frontal, dans lequel circule un liquide devant rester 
au mérhe niveau avec la même pression. I] communique avec 
_un tube ‘vertical dirigé en haut dans lequel circule un liquide 
de même densité. Les deux pressions s’équilibrent. Le tube ho- - 
rizontal figure le canal se circulaire, le vertical le ene 
céphalo-rachidien. ` i 

Tl s’agit d'empêcher le liquide du canal céphalo-rachidien 
de passer dans le demi-circulaire et inversement pendant les 
déplacements de ce dernier. 

A cet effet, on adapte à l’autre extr émité du tube horizontal 
un tube à parois élastiques, dans lequel circule un liquide de 
dénsité supérieure pouvant se contracter et se relâcher, de ma- 
nière à varier sa pression. On comprend facilement ce qui se 
passera. ‘Lorsque le liquide céphalo-rachidien aura la tendance 
d’envahir le canal horizontal, le tube soupape que figure le 
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circuit capillaire se contractera de manière à combler le dé- 
ficit de pression du tube horizontal et à équilibrer les deux 
pressions endo-lymphatique et céphalo-rachidienne. Il se rela- 
chera lorsque la pression du liquide céphalo-rachidien sera au- 
dessous de la pression du liquide labyrinthique et empêchera 
ainsi l’augmentation de tension dans le canal demi-circulaire. 

Dans l’hypoexcitabilité sympathique et la vaso-dilatalion ar- 
térielle consécutive, la réplétion capillaire établit une pression | 
allant du liquide céphalo-rachidien vers le liquide labyrin- 
thique. La tension augmente dans les canaux semi-circulaires. 
L’afflux de liquide comprime la cupule et cette hyperpression 
est ressentie par les cils. Le malade éprouve une angoisse laby- 
rinthique qui se traduit par la sensation vertigineuse. L’exci- 
tation violente du Jabyrinthe provoque un mouvement lent de 
cils coincés par la cupule. Dans la vaso-constriction artérielle, 
comme nous l'avons montré, les capillaires se dilatent et se 
remplissent; il s'établit une pression allant de l’endolymphe 
vers le liquide céphalo-rachidien et la tension diminue dans 
les canaux demi-circulaires. La cupule rendue trop mobile 
frôle constamment les cils, d’où vertige avec nystagmus spon- 
tané fréquent s’exagérant par l’excitation de moindre violence. 

Telle est notre hypothèse du mécanisme du vertige : com- 
pression des cils par la cupule, d’où parésie, ou excitation 
par frôlement, d’où état clonique des cils. 

L'application de la bande élastique sur la nuque nous per- 
met de rappeler les observations de Spiegel et Demetriades : 
ligature de la vertébrale provoquant vertige et bourdonne- 
ments; Mygind : nystagmus par compression des vaisseaux du 
cou; Sir Dundas Grant : compression digitale de l’artère verté. 
brale pour diagnostiquer l’origine vasculaire des bourdonne- 
ments et enfin les expériences de Portmann et de son élève 
Maisonobe, de compression digitale de la vertébrale et de la 
carotide primitive, pour étudier les effets de diminution de la 
circulation céphalique sur l’oreille. 

Nous avons jusqu’a présent utilisé les effets de la chaleur 
sur le sympathique périvasculaire de Vartére vertébrale, dans 
l’hyperexcitabilité vestibulaire de la neurotonie vago-sympa- 
thique. se traduisant par le vertige et le bourdonnement. 
Ce sont des femmes aux environs de la ménopause qui se 
plaignent des douleurs de la nuque avec craquement atloïdo- 
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axoidien, des bourdonnements qui troublent le sommeil et 
les empêchent d'entendre, du ¢ertige subjectif. 

La compression nous ‘paraît nécessaire, parce qu’elle ra- 
lentit le cours sanguin dans l'artère par la stase veineuse et 
maintient les capillaires béantes (Neumann). Ce qui fait qu'à 
l'enlèvement de la bande le sang artériel ne risque plus de 
faire irruption dans le labyrinthe, mais s'écoule librement dans 
les capillaires, sans déclanchement ae PSE, comme dans IE 
cas de Lermoyez. 

L'action de la chaleur dans l’angiospasme ni 
s'exerce surtout sur les vaso-moteurs de l'oreille externe et 
moyenne, comme nous allons voir. 

Déjà, dans les cas de surdité angiospastique que nous avons 
communiqués au Congrès de Rome, nous avons remarqué 
que l'insufflation tubaire avec la poire de Politzer augmen- 
tait le vertige et le bourdonnement, probablement par com- 
pression des vaisseaux de la caisse, tandis que l’insufflation 
doute d’air chaud calmait l’un et l’autre et élevait én même 
temps l'audition. Nous avons persévéré dans cette voie en sé- 
lectionnant les cas et, vers 1912, nous avons montré dans un 
travail publié dans le Recueil de Nepveu que l'air ozonisé 
chaud agissant comme vaso-dilatateur et oxydant, en se ré- 
sorbant à travers les fenêtres, avait une action bienfaisante 
dans les surdités cochléaires d’origine toxémique. Nous avions 
toujours en vue les malades tributaires de Vichy. Or, récem- 
ment Wittmaack a montré par ses expériences que certaines 
substances toxiques retenues dans une caisse hyperplasique 
pouvaient se résorber à travers les fenêtres et provoquer des 
poussées ‘d’hypertension endolymphatique. Ces poisons peu- 
vent être vaso-dilatateurs, mais aussi vaso-constricteurs et dé 
terminer des poussées fréquentes et intermittentes d’angio- 
spasme, diminuer progressivement la réflectivit4 vestibulaire 
et l’acuité auditive. C’est ainsi que nous trouvons des surdités 
progressives avec hvpoexcitabilité vestibulaire et déficience au- 
ditive approchant de la cophose et, à côté d’éll-s, des crises 
angiospastiques avec hyperexcitabilité vestibulaire. Ce dernier 
type est surtout fréquent dans la dystonie vagi-svmpathique 
et se confond souvent avéc le syndrome auriculaire neuro- 
pathique. Mais ce qui résulte des recherches de Wittmaack, 
c'est que le lieu électif d’un angiospasme est fréquemment un 
locus minoris resistentiæ. 


j 
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Citelli a publié dans l’Oto-Rhino-Laryngologie interna- 
tionale, en 1926, trois observations de surdité cochléaire pure 
par action du froid humide chez les rhumatisants, dont deux 
guéris par la panitrine. I] compare ce processus au spasme de 
l’œsophage ou de la prostate chez le prédisposé. Il s’agit en- 
core là d’une poussée d’angiospasme cochléaire chez des ma- 
lades, avec prédisposition auriculaire. Il suit de ces quelques 
considérations qu'à côté de l’examen otologique, d’acuité au- 
ditive et de réflectivité vestibulaire, doit prendre rang lexa- 
men étiologique 

° De l'appareil cardio-rénal et vasculaire. La question de 
la Dior celle est primordiale. Nous avons déjà dit qu’elle 
porte souvent la signature d'un trouble endocrino-sympathi- 
que. Nous verrons dans nos observations un cas d’angiospasme 
cochléaire apparu au cours d’une éruption urticarienne par 
choc vasculaire et ayant déterminé une crise d’hypotension. 

2° L'examen des glandes à sécrétion interne et principale- 
ment de la thyroïde, par le métabolisme de base et l'épreuve 
d’hyperglycémie, s’il est besoin. C’est grâce à ces deux épreu- 
ves que nous avons pu poser le diagnostic de goitre toxique 
ayant provoqué une crise d’hypertonie sympathique et, par- 
tant, un angiospasme cochléaire. Examen du fonctionnement 
ovarien (hyper et hypo). 

3° Les réflexes neuro-végétatifs. A l'épreuve d’Aschner nous 
préférons celle de Samogyi, qui est une épreuve d’hyper- 
sympathicotonie très commode pour l’otologiste, puisau’ell” 
permet au cours de l'examen otoscopique d'éclairer également 
les deux yeux du malade pendant qu’on le fait fixer un point 
et d'observer la modification de la pupille aux deux temps de 
la respiration : mydriase pendant l'inspiration, accompagnée 
quelquefois d’un nystagmus dans l’angiosnasme neuropathi- 
que; mvosis pendant l'expiration. A cette épreuve succède 
l'épreuve nneumo-cardiaque de Walser : modification du pouls 
par une insniration forcée, la tête étant diversement inclinée. 
ce qui permet en même temps de rechercher le nystagmus et 
le vertige de position et de se rendre commte de l’état dés oto- 
lithes. 

L'examen objectif nous fournit. également d'importants ren- 
seignements : certain degré de pâleur de la face et de l'oreille 
externe: mydriase, accélération du pouls. 
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L'examen acoustique comporte quelques particularités per- 
mettant de localiser la surdité dans la cochlée et de détermi- 
ner son caractère angiospastique. La formule classique de 
Swabach raccourci, Rinne positif ou faux Rinne négatif et 
Weber Jatéralisé vers l’oreille saine ou moins sourde ne suffit 
généralement pas. ‘Le son stationnaire du diapason-os pendant 
qu’on obture complètement le conduit auditif et le Gellé étouf- 
fant complètement le son en même temps qu'il réveille ou exa- 
- gère le vertige, peut nous guider déjà vers la nature angiospas- 
tique du syndrome. Mais le signe de certitude d’ischémie co- 
chléaire nous est fourni par nofre épreuve thermique de la co- 
- chlée. Pendant que le diapason os 512, que le malade entend fai- 
blement ou pas du tout, vibre sur la mastoïde, envoyons un jet 
d'oxygène chaud à 40-46° sur le promontoire, à travers la mem- 
brane tymipanique. Dès qu’on voit apparaître une tache écarlate, 
le malade déclare spontanément qu'il commence à entendre ou 
qu'il entend mieux le diapason. Si on a eu soin de notér dans 
cette premiére épreuve la durée du Swabach, on constatera que 
celle-ci a doublé ou triplé. En même temps, quand l'irrigation 
est terminée, le malade fait un effort pour retrouver ses bour- 
donnements qui ont considérablement diminué, sinon disparu. 
Si maintenant nous dirigeons le jet vers le cadran postéro-supé- 
rieur, dans la direction du canal demi-circulaire horizontal, 
supposons de l’oreille droite, on voit apparaître un nystagmus 
horizontal battant à droile. Par cette manœuvre, le bourdon- 
nement est quelquefois influencé, mais jamais l'audition. 

Nous avons dans l'épreuve thermique de la cochlée un élé- 
ment de diagnostic d’angiospasme cochléaire, qui nous a ra- 
rement trompé. E | | 

Peut-on étayer le diagnostic sur ce seul signe? Certes non, 
mais, à côté des renseignements étiologiques suffisants, cette 
épreuve, si elle est positive, peut nous permettre de poser le 
diagnostic d’angiospasme. 

D’autre part, elle nous fait prévoir déjà ce qu’on peut obte- 
nir avec la chaleur dans l’angiospasme labyrinthique. Disons 
de suite qu’une simple irrigation à travers le tympan avec un 
jet chaud d’oxygène suffit quelquefois pour inhiber le sym- 
pathique. lorsqu'on se trouve en présence d’un angiospasme 
pur et récent. Faut-il évoquer ici les travaux de Ricker et Re- 
gendanz, d'après lesquels le spasme a une origine directe, au 
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point même où le vaisseau est contracté, ou indirecte où la 
cause se trouve éloignée, mais l'atteinte primaire intéresserait 
les petits vaisseaux. Lorsqu'on se trouve en présence d’une 
séquelle angiospastique, il faut agir par voie tubaire, c’est- 
à-dire agir à la fois sur la carotide interne, qui n’est séparée de 
la muqueuse de la caisse que par une lamelle osseuse poreuse 
souvent déhiscente, et sur le promontoire criblé d’orifices pour 
le passage de vaisseaux. Le vecteur gazeux sera constitué par 
lair ozonisé, réducteur et vaso-dilatateur. Mais rappelons-nous 
bien qu'il ne s’agit nullement d’une insufflation, comme on a 
l'habitude de le faire avec la poire de Politzer, mais d’une in- 
jection douce d’air chaud. 

La recherche de la réflectivité vestibulaire a ici pour but 
de caractériser le vertige. Sa violence n’est pas en rapport avec 
l'intensité de la lésion, mais avec le degré d’irritabilité de l’ap- 
pareil terminal. Son intensité diminue généralement avec le 
degré de réflectivité vest'bulaire et, lorsque cette dernièré ar- 
rive à zéro, la cophose est complète, le bourdonnement et le 
vertige ont également disparu. Mais de délimiter l’hyper et 
Vhyporéflectivité n’est pas aisé, d’après la juste remarque de 
Hautant, étant donné les grandes varialions individuelles et 
les caractères atypiques. Cependant l’hyperexcitabilité acqu‘ert 
toute sa valeur en présence d’un nystagmus spontané qu'il 
faut rechercher dans toutes les positions de la tête. Alors seu- 
lement l’exagération du vertige et du nystagmus par l'épreuve 
calorique plaide en faveur d'un trouble fonctionnel. 

Lorsque l’ischémie a profondément troublé l’appareil vesti- 
bulaire et que son excitabilité se trouve très diminuée, c’est 
encore les mouvements de la tête qui réveillent ou exagèrent 
le vertige et influencent le nystagmus spontané (Baldenweck). 


OBSERVATION I. 


Un cas d’angiospasme cochléaire par choc vasculaire chez 
un dystonique vago-sympathique. — On nous adresse M. L..., 
42 ans, se plaignant de surdité avec bourdonnement, survenue 
brusquement. La veille, il a été pris de céphalée intense avec 
vertige et nausée, qui l’obligèrent à s’aliter. Toute la nuit, il était 
tourmenté par une chaleur intense et le matin au réveil il a cons- 
taté une éruption urticarienne sur tout le corps. Il a la tête lourde, 
mais ni vertige, ni nausée. 

Le malade a de la dermographie nette. La tension prise avec 
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le Vaquez Laubry est de 11/8, pouls 84. Le malade a une légère 
mydriase. Pas de nystagmus spontané. La face est bouffie, cou- 
verte par place de plaques. Les pavillons sont exsangues et la pres- 
sion exercée sur les lobules donne une teinte rose pâle. L'examen 
otoscopique nous montre également de deux côtés un’tympan pâle 
avec. manche rétracté à droite. Fosses nasales libres, rien dans le 
cavum. La mesure acoustique indique une surdité cochléaire par 
sa formule habituelle : Diap. 512; S. faible et court; R+; W. la- 
téralisée vers l'oreille moins sourde (la gauche). A cette formule 
s'ajoute notre épreuve thermique de la cochlée. Elle est prati- 
quée du côté droit et se montre positive. La mesure de la réflec- 
tivité vestibulaire est pratiquée à gauche avec un courant d'air 
sans pression, maintenu à 30°. Un nystagmus battant à droite 
est obtenu au bout de 10” et de durée de 20”. L'épreuve ther- 
mique est pratiquée à gauche avec de l’eau à 38°. Une injec- 
tion de 20 cc. fait déclancher un nystagmus battant à gauche. 
Latence 15”, durée 25”. 

Ce malade a fait une brusque vaso-dilatation périphérique (sen- 
sation de chaleur) sous l'influence de son choc vasculaire (urti- 
caire), qui a amené une chute de la tension (Mx=11: Mn=8), 
avec angiospasme cochléaire. La réflectivité vestibulaire n’a rien 
relevé. I] n'avait pas de nystagmus spontané, le déplacement de 
la tête ne provoquait pas de vertige. La pratique du réflexe ca- 
lorique de la cochlée à droite atténuait le bourdonnement, in- 
tensifiait le son du diapason os, en même temps qu'il en aug- 
mentait la durée. 

L’ozonothermie tubaire a remis complètement le malade au 
bout de trois séances. 


OBSERVATION II. 


Angiospasme par goitre toxique. — Le 25 juin dernier, on nous 
amène une jeune fille d’une vingtaine d'années, Julie L..., ayant 
une glande thyroïde hype: trophiée. Maigre, très irritable, avec un 
pouls de 88, cette jeune fille n’a ni exophtalmie, ni | sueurs, ni diar- 
rhée, ni tremblement. 

Elle se plaint de bourdonnements et de diminution de l’audition 
réapparaissant périodiquement à. la veille de ses règles. Cet état per- 
siste pendant cinq ou six jours, puis peu à peu tout s’atténue et 
rentre dans l’ordre. Cet état date de cinq ou six mois, la pre- 
mitre manifestalion s’étant produite après une forte émotion (com- 
mencement d'incendie}. Pas d’autres affections dans ses antécédents 
que la chorée vers 12 ans, pour laquelle elle avait été traitée par 
Comby. Dysménorrhée. Tension, 11/8. Forte mydriase avec le Sa- 
mogyi. Pas de vertige. Nystagmus spontané battant à gauche, Ko- 
brak : eau 35°, ro cc. O D., nystagmus battant à gauche; 1 = 107- 
D= 20”. O. G. nystagmus battant à droite avec une latence de 12 se- 
condes, D, 20”. Voix haute à peine entendue à 1 m. 50, voix chu- 
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chotée, o m. 50 de deux côtés. Epreuve thermique de la cochlée 
prolonge et intensifie le Swabach, alténue le bruit subjectif. Sur 
notre demande, on pratique le métabolisme de base et l’épreuve 
d’hyperglycémie. Le résuliat nous permet de conclure à un goiire 
loxique ayant déterminé un spasme vasculaire de la cochlée. La vaso- 
dilatation thermique calme dès la pense séance les bruits sub- 
jectifs et élève l'audition : V. H., 4 m. 5o. V. C., 2 mètres. 

Nous avons vainement cherché un cas superposable dans l’inté- 
ressante monographie de Dalché et de Labernadie que notre collè- 
gue a bien voulu nous adresser. 


OBSERVATION III. 


Angiospasme chez un hypertoxique surrénal, suite de scarlatine. 
— Un jeune anglais de 28 ans vient en convalescence de scarlatine 
se chauffer au soleil de Nice. Entrainé par un de ses compatriotes, 
il passe une partie de la nuit au cercle où il subit une forte perte 
d’argent. Vers 3 heures du matin, il éprouve un léger vertige, 
en même temps qu’un sifflement dans les oreilles, puis il entend 
mal la voix du croupier. Altribuant cet état à la fatigue, il se fait 
conduire à son hôtel. Mais, le matin, il n’entend plus le valet de 
chambre qui venait le réveiller. Le médecin appelé en toute hate 
lui prescrit une purgation et le met à la diète. La surdité et le bour- 
donnement augmentent, le vertige cependant paraît avoir diminué, 
à telle enseigne qu'il peut le lendemain se rendre chez moi. Nous 
nous trouvons en présence d’un homme pâle, les deux pavillons 
exsangues. En pinçant entre le pouce et l'index le lobule de l'oreille, 
on change à peine la couleur. Une mydriase très prononcée avec 
légère exophtalmie. En plus de sa surdité avec bourdor”cment, il 
se plaint d'une céphalée occipitale, mais avec très peu de vertige. 
Celui-ci cependant augmente avec le déplacement de la tête. Pas 
de nystagmus spontané. : 

Examen otologique : tympan pâle de deux côtés. Osselets mobiles. 
V. H., 2 m. 50 à droite, 1 m. 80 à gauche. V. C. 1 mètre à droite, 
o m. 50 à gauche. Kobrak : O. G., eau 35°, ro cc.; latence, 10" 
D. 15”, O. D. froid, 10 cc., L. 15’’, D. 18”. Epreuve thermique - 
de la cochlée positive. . 

Ce malade avait une tension de 16/10 avec le Vaquez Laubry, ce 
qui est excessif pour un homme de son âge, et malgré cette hyper- 
tension un pouls de 96. Cet état d’hypertension avec pouls rapide 
se rencontre, d’après Lian, chez le sympathicotonique, à la suite 
d’une maladie infectieuse, surmenage, émotion, etc., ce qui était | 
le cas de notre malade (scarlatine). 


OBSERVATION IV. 


Un cas d’angiospasme par endartérite syphilitique. — Parturier, 
de Vichy, nous adresse, fin août dernier, un homme de 42 ans, 
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ancien syphilitiquc, pour un examen du labyrinthe. Ce malade avait 
fréquemment des poussées de vertige accompagné de bourdonne- 
ment. 

Taux d’urée normal dans le sang, pas d’albumine, tension arté- 
rielle normale. Vu ce résultat, le médecin attribue le vertige à la 
spécificité et le traite en conséquence. Cependant, les petites crises 
de vertige cl de bourdonnement continuaient, et un jour il fut sur- 
pris de ne plus entendre sa montre de l'oreille droite. Puis, quel- 
ques jours après, il fut pris d’une crise particulièrement violente 
de vertige qui l’obligea à garder le lit. Il se trouvait en ce mo- 
ment à Bruxelles. Le médecin lui fait de la révulsion masloïdienne, 
mais cette thérapeutique reste sans effet. Notre malade prend alors 
le rapide de Paris ct se rend chez un de nos jeunes maîtres des 
hôpitaux, qui l'adresse d’abord à un de nos collègues, puis, trou- 
vant son foie malade, l'envoie à Vichy avec recommandation de 
faire en même temps des injections de benzoate de mercure mal- 
gré le B. W. négatif. Sur ces entrefaites le vertige cesse. Il se rend 
à Vichy, commence son traitement mercuriel et vient nous voir 
au cours de ce traitement. Nous relevons dans ses antécédents, en 
plus de la syphilis, le paludisme (le malade est ancien officier de 
l Amérique du Sud), pour lequel il avait pris beaucoup de quinine, 
mais ses premières crises de vertige et de bourdonnement sont bien 
postérieures à ses accès de paludisme, dont il est actuellement 
guéri. Rien au cœur, ni aux reins, tension normale. Pas de nystag- 
mus spontané. Les ‘déplacements lents et brusques de la tête ne 
provoquent pas de vertige. Le malade refuse l’épreuve de rotation 
redoutant le vertige dont il a beaucoup souffert. Il ne cesse d’en 
parler à tout propos. Romberg et signe d’indication négatifs. 

Bourdonnemenis. — Le malade a deux sortes d’acouphénes loca- 
lisés dans l'oreille droite : périotiques : souffle isochrone au pouls, 
ct entotiques labyrinthiques : bruit aigu sc rapprochant d'un siffle- 
ment. Lorsque le malade baisse la tête, le souffle vasculaire augmente; 
il diminuc, lorsqu'on comprime la carotide interne. 

L’otoscopie ne révèle rien d’anormal, sinon la rétraction du man- 
che du marteau à droite. La fosse nasale droite est du reste obstruée 
par üne rhinite vaso-motrice (l’adrénaline la libère immédiatement). Il 
existe également un léger catarrhe rhino-pharyngé. 

L’oreille gauche ne présente rien d’anormal. 

Le diapason 128 n’est pas entendu par la voie aérienne, Schwabach 
faible et de durée d’une dizaine de secondes; le son n’augmente pas 
lorsqu’on bouche l'oreille. Rinne positif, Weber. latéralisé à gau- 
che, Gellé étouffe complétement le son, L’épreuve calorique de la 
cochlée : | 

Dès que la tache écarlate paraît dans la région du promontoire, 
le malade n’entend plus le souffle; l’acouphène labyrinthique di- 
minue considérablement; le diapason os est mieux entendu, et sa 
durée est de 29”. La disparition du souffle vasculaire montre qu'un 
rétrécissement siège en aval de la carotide cervicale, probablement 
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duns le canal carotidien de la caisse lympanique, et la pulsation en 
amont de |’obstacle est transmise à l'oreille. Lorsqu'on comprime 
Ja carotide interne au cou, cette pulsation diminue de force. En di- 
laiant par la chaleur le siège de l'obstacle, la pulsation disparaît. 
Elle reparaît du reste dès que la tache écarlate disparaît. 
© . i 
Quelle est la nature de cet obstacle? Le malade a la tension nor- 


x 


male. Le vertige était-il lié à la syphilis? Nous ne le croyons pas. 
Il a du reste disparu avant le traitement mercuriel. Mais nous pou- 
vons admettre l'existence d’une endoartérite spécifique, et attribuer 
le vertige à l’angiospasme, comme, du reste, sa surdité cochléaire 
et le bourdonnement qui l’accompagne. 


CONCLUSIONS 


Le diagnostic du syndrome angiospastique du labyrinthe 
doit se faire en deux temps : 


1° La recherche de l’agent spasmogène : perturbation endo- 
crino-sympathique, toxémie, infection. — 

2° L'examen olologique. Déterminer si le spasme intéresse 
l’artère auditive interne ou une de ses branches seulement 
angiospasme cochléaire, angiospasme vestibulaire et syndrome 
angiospastique du labyrinthe. 


Formes évolutives : angiospasme aigu, angiospasme séquél- 
laire et surdité vasculaire. | | 

L’angiospasme aigu est soudain et bref ou passe à la forme 
séquellaire. | 

Celle-ci procède par crises fréquentes, dont chacune entame 
l'audition et diminue la réflectivité vestibulaire. Le spasme 
peut se relâcher et le verlige qui l accompagne peut être pro- 
v'dentiel et libérer la cochlée, ou fatal et inonder le labyrinthe. 

La surdité vasculaire évolue de trois façons différentes, sui- 
vant le substratum étiologique : 


1° Le spasme peut intéresser l’artére nourricière de l'os, 
déterminer, suivant le mécanisme que nous avons montré, une 
dilatation capillaire avec slase veineuse et mener la capsule 
labyrinthique à la transformation spongieuse. | 

2° Subir les effets du trouble tensionnel des gros vaisseaux, 
procéder par crises spasmodiques (claudication intermittente 
d'Escat), ou évoluer vers la sclérose artérielle. 
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_ L'examen acoustique permet de localiser le processus dans la 
cochlée et d’affirmer sa nature angiospastique, grâce au ré- 
flexe calorique de la cochlée. 

La recherche de la réflectivité vestibulaire fournit l'hyper- 
excitabilité dans la forme aiguë. Dans la forme séuellaire, 
l'hypoexcitabilité marche de pair avec l’hypoacousie. La pré- 
sence de l’hyperexcitabilité fait supposer un substratum névro- 
pathique. Le processus se développe sine materia ou autour 
d’un noyau otopathique sur un terrain neurotonique. 

La thérapeutique doil s'occuper de l'élément causal et de 
ses effets spasmodiques. | 

La chaleur, par ses effels antispasmodiques et vaso-dilata- 
teurs, peut lever le barrage et empêcher l'irruption intempes- 
tive du courant sanguin dans le labyrinthe pendant la vaso- 
dilatation automatique. 

Deux voies se présentent à l’action de la chaleur : 

Vaso-moteurs de l'oreille externe et moyenne et le sympa- 
thique périvasculaire de l'artère vertébrale. 

La première est la plus constante et la plus efficace. 

La seconde a été essayée dans l’angiospasme sympathicoto- 
nique, fréquent dans le trouble thyro-ovarien se traduisant 
principalement par le vertige et le ponrvonnement avec cé- 
phalée occipitale. | 


FAITS CLINIQUES 


Kyste amygdaloide du cou 


Par MM. REBATTU et PARTHIOT 
(Lyon) 


L'étude anatomo-pathologique des kystes branchiaux du cou 
n'a pas manqué de soulever des discussions, malgré les préci- 
sions apportées par plusieurs observateurs à la suite de Terrier 
et Lecéne. Aussi croyons-nous intéressant de rapporter l’obser- 
valion d’un cas que nous avons observé et opéré. 


OBSERVATION 


I] s’agit d’un sujet de 4o ans, vigoureux, sans passé pathologi- 
que, qui vient dans le service pour une tumeur de la région caro- 
tidienne droite, 

Le début de Vaffection est difficile à préciser; le malade se sou- 
vient que c'est pendant la guerre qu’il a remarqué sur le côté droit 
du cou une masse indolore des dimensions d’une noisette; elle est 
restée slationnaire de longues années el ce n'est qu'il y a six mois 
que la tumeur s'est mise à augmenter de volume progressivement. 

L'examen du con montre, au niveau de la région latérale droite, 
une Lumeur du volume d’un poing d'adulte, absolument indolore : 
elle s'étend en haul jusqu’à langle du maxillaire, descend en bas 
jusqu'au bord inférieur du cartilage thyroïde. Le conduit laryngo- 
trachéal est légèrement refoulé vers la gauche, les battements caro- 
tidiens ne sont pas perçus. La peau est normale, non cedématiée. La 
tumeur adhère faiblement au sterno-cléido-mastoidien : il est impos- 
sible, en raison des dimensions, de préciser si elle est mobile en 
profondenr. La fluctuation est nette, mais profonde. | 

Il n’existe aucun ganglion, L'examen général du malade est abso- 
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lument négatif; en particulier, il ny a aucun signe pleuro-pulmo- 
naire clinique ou radioscopique. 

On pense qu'il s’agit d’un kyste branchial et on décide d'inter- 
venir. 

Intervention le 7 mars 1928 sous anesthésie au Schleich. Incision 
le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien. La tumeur est 
facilement séparée de la face profonde du muscle, mais il faut ef- 
fectuer une dissection attentive au niveau de la jugulaire interne, de 
l'os hyoide et du muscle digastrique. Pour éviter d'élargir la brèche 
opératoire, on ponctionne le kyste; on évacuc facilement un grand 
verre de pus verdâtre, bien.lié, qui est prélevé aseptiquement pour 
examens de laboratoire. La poche est alors incisée, la dissection 
mène sur la paroi latérale du pharynx; on se contente d’une exci- 
sion subtotale en cautérisant le petit moignon adhérant au pharynx. 
Fermeture aux crins sur une mèche. l 

L'examen de la poche la montre d’une épaisseur de 1 à 2 centi- 
mètres, avec une surface interne bosselée et friable. 

Les suites opératoires furent des plus simples, et, sept jours après 
l'intervention, le malade quittait l'hôpital. Revu depuis, il présente 
une cicatrice parfaite, sans fistulisation. L'examen du pus, fait au 
laboratoire de l’Institut bactériologique, n’a pas montré de microbes, 
ni à l’examen direct, ni à la culture. L'examen histologique a mon- 
tré qu'il s'agissait d’un kyste amygdaloïde du cou. Trois fragments, 
prélevés en différents points de la paroi kystique, ont présenté la 
même structure : « un stroma fibreux contenant des nodules lym- 
phoïdes avec centre germinatif, recouverts d’un épithélium de re- 
vêtement ». (Professeur agrégé J. Martin.) 


Ces caractères histologiques sont ceux des kystes amygda- 
loïdes, encore appelés, par Chevassu, pharyngoides. Ces ler- 
mes anatomo-pathologiques sont en eux-mêmes explicites : la 
paroi du kyste a une structure dermo-épidermique sans trace 
d’éléidine, sans transformation cornée; elle rappelle lépithé- 
lium de la muqueuse bucco-pharyngée. Mais la véritable ca- 
ractéristique de ces tumeurs hélérolopiques est la présence, 
dans leur paroi, de tissu lymphoide. L’explication de la pré- 
sence de tissu lymphoide est de date récente. Des auteurs an- 
ciens, comme Lucke, Schede, Sultan, avaieni constaté ce ca- 
ractère sans l'expliquer. Pilliet, le premier, a attiré l'attention 
sur l'analogie des coupes de « kystes ganglionnaires » et de 
muqueuse pharyngée. | 

Dans un mémoire célèbre, Terrier et Lecène comparent l'as- 
pect des kystes, qu'ils dénomment amygdaloïdes, à celui des 
coupes d’amygdales en voie de développement. 
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Pour ces auteurs, l’origine et le mode de formation de ces 
kystes sont faciles à comprendre. « Ils sont dus à un véritable 
pincement endo-dermique de la paroi pharyngée primitive, 
au point où elle donne naissance a l’amygdale, c’est-à-dire 
entre les deuxième et troisième arcs branchiaux. » 

Cette théorie de l’enclavement n'est pourtant pas admise 
par tous*les auteurs et l'École de Montpellier, se basant sur 
les travaux embryologiqucs de Viallelon, admet que ces kystes 
sont des tumeurs mixtes à prédominance épithéliale. 

La discussion reste ouverte entre anatomo-pathologistes. 

Pour ne pas prendre parti, il serait peut-être préférable de 
remplacer le terme amygdaloide par celui d’épithélio-lym- 
phoide. C’est cette derniére appellation qu’ont employée 
MM. Dunet, Wertheimer et Creyssel dans un cas publié à la 
Société des Sciences médicales de Lyon, il y a quelques années. 

a 
* 

Au point de vue clinique, nous n'insisterons pas sur le peu 
de valeur qu’a, pour le diagnostic, l’âge du malade. Le plus 
souvent, les kystes branchiaux sont reconnus chez des adoles- 
cents ou des adultes jeunes, mais ils ne sont pas rares chez 
l’homme mur et même chez le vieillard. 

La tendance à la suppuration est soulignée par tous les au- 
teurs. On peut sans doule essayer de l'expliquer par le voisi- 
nage immédiat de la cavité pharyngée, mais il convient de re- 
marquer que la physiopathologie d’un organe, si riche en élé- 
ments lymphoïdes, doit être semblable à celle des amygdales 
ou des ganglions. | 
La sanction pratique qui s’en dégage est l'indication formelle 
du trailement chirurgical; c’est le seul moyen d'éviter une ou- 
verture spontanée et une fistulisalion toujours difficile à gué- 
rir. 


Mastoidite par contusion 


{ 
Par J. LANCELOT 


(La Rochelle) 


Les mastoidiles traumatiques par fissures, fractures simples 
et surtout fractures compliquées, ne sont pas particulièrement 
rares. Des projectiles de guerre ont assez fréquemment provo- 
qué des plaies pénétrantes ou de véritables éclatements suivis 
d’infection; mais les mastoïdites par contusion, sans solution — 
de continuité des téguments, sans fracture macroscopique, sont 
autrement rares si l’on prend soin d’éliminer les observations 
d'infections mastoïdiennes déjà existantes, réchauffées ou exa- 
cerbées à l’occasion d’un traumatisme de la région.. 

Au niveau des sinus, plus accessibles aux chocs, la notion 
d’une hémorragie intra-cavilaire et de sa suppuration possible, 
sans lésion de la paroi osseuse, est de notion courante pour le 
sinus frontal et pour le sinus maxillaire. Guisez signale même 
le cas d’une contusion violente de la face par éclat d’obus ayant 
suffi pour déterminer une ethmoïdite grave hémorragique. 
Rien ne s’oppose, semble-t-il, à ce qu'il en soit de même pour 
les cavités oto-mastoidiennes : malgré sa rareté, l'hémato- 
tympan consécutif à un traumatisme du crâne, sans fraclure 
décelée cliniquement, en objective la possibilité. La précision 
de l’observation suivante en schématise le mécanisme. 


A 


OBSERVATION, 


Enfant robuste, Mile G... a toujours vécu chez ses parents à la 
campagne; elle s’enrhume trés rarement, n’a jamais présenté le 
moindre incident auriculaire jusqu’a présent, n’a eu ni coryza, ni 
angine, ni bronchite au cours de l’automne dernier ou de l’hiver. 
Nez et pharynx sont absolument normaux. 
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Il y a trois semaines, poussée par une de ses amies qui court aprés 
elle, elle fait une chute malencontreuse contre le siège d’un banc. 
La région mastoidienne droite en heurte violemment l’arèête, la dou- 
leur est très vive; les jours suivants une ecchymose s'étend sur toute 
la région rétro-auriculaire et la partie postérieure de l’hélix. Au 
bout de deux semaines, tout semble revenir & la normale, sans que 
rien attire l’attention sur l'oreille elle même. 

Aux dires de la mère, dix-huit jours après la contusion, apparut 
brusquement, avec une vive douleur, une tuméfaction rétro-auricu- 
laire en même temps qu’un écoulement de pus épais et d’abord 
foncé, par le conduit. Etat fébrile peu accusé qui a complètement 
disparu, lorsque, avec des douleurs moins vives, les parents nous 
conduisent l'enfant, trois jours après le début de la complication. 

L'état général est bon, pas de fièvre. Le pavillon très fortement dé- 
collé est projeté en bas et en avant par une collection fluctuante, bom- 
bant à l'emplacement du sillon rétro-auriculaire, type de l’abcès 
sous-périosté. Légère chaleur sans rougeur locale. À la pression : 
douleur pas très vive, uniquement antrale; à peu près pas de dou- 
leurs spontanées, le sommeil est bon. 

L’oreille est sourde et le conduit rempli d’un pus épais jaunâtre, 
sortant par une petite perforation inférieure, avec écoulement peu 
abondant. En fin de journée, apparaît depuis hier un torticolis ac- 
cusé, sans signe de. collection, s'étendant sur le sterno-cléido-mas- 
toidien. L’indication d'intervention est urgente et celle-ci a lieu le 
28 mars 1928, le quatrième jour après le début de la crise. 

Dès Vincision des téguments un pus épais s'écoule en abondance; 
la tache criblée rétro-méatique est fortement ponctuée et conges- 
tionnée, La rugination ne fait découvrir aucune fissure de la table 
externe. La trépanation rétro-méatique haute ouvre sous la corticale 
une grosse cellule remplie de pus. L’antre sous-jacent communique 
avec elle et la petite curelte passe facilement dans un aditus large. 
L’apophyse de type pneumato-diploique saigne assez abondamment, 
l'os est rouge, congestionné, friable, du pus, mais pas de fongosités. 
La zone inter-sinuso-faciale est envahie dans sa moitié supérieure 
par le pus qui atteint jusqu’au sinus latéral, dont une partie est 
dénudée, montrant une paroi superficielle rugueuse. La tranchée 
est poussée jusqu’à la pointe. Les fibres d'insertion du sterno-mas- 
toïdien sont violacées ct un peu friables; pas de collection purulente 
à l’apex, qui ne contient pas de grosse cellule, mais est cependant 
réséqué en raison du torticolis. Drain antral, suture et tente dans 
le conduit. i 

Le surlendemain, lécoulement surtout hémorragique a été mi- 
nime par le drain, la tente du conduit est imprégnée de sang et 
derrière clle pas de pus dans le conduit définitivement asséché. 

Avec une température constamment normale depuis l’arrivée, la 
cicatrisation est extrêmement rapide; au quatrième pansement anı- 
enn suintement par le drain; le torticolis a disparu; le 17 avril, réu- 
nion totale par cicatrice linéaire. Acuité auditive à la montre : 
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O. D. : go/100; O. G. roo/1oo. La perforation du tympan droit 
est refermée et la membrane semble a peine moins translucide que 
du côté gauche. 


Un certain nombre de points retiennent l'attention : le temps 
de latence tympano-mastoïdien après la violence de la contu- 
sion locale, rappelant ce qui se passe dans les hémaiomes de 
la cloison nasale non ouverts chirurgicalement. L’intensité des 
manifestations locales avec faiblesse des réactions douloureuses 
et thermiques générales. L'extension des lésions mastoidiennes 
sans manifestation d'une notable virulence de l'infection. L'état 
d’attrition des insertions supérieures du sterno-cléido-mas- 
toïdien. La rapidité de la guérison. (La teinte brunâtre de lé- 
coulement, tout au début, remarquée par sa mère, peut être 
due à du cérumen et il est incertain de lui attribuer une valeur 
symptomatique.) Tous ces faits concordent avec la production 
dun épanchement sanguin dans les cavités oto-mastoidien- 
nes et son infection tardive. 

L'évolution nous apparaît la suivante : parmi les multiples 
vaisseaux circulant entre l’anire et le périoste, dans la zone 
criblée rétro-méatique (si friable chez l'enfant, et plus encore 
dans le cas particulier, en raison de la présence d’une grosse 
cellule sous-corticale), certains ont été rompus lors de la contu- 
sion, provoquant un épanchement intra-cellulaire hémorragi- 
que, correspondant sous la corticale à ce que l’ecchymose mon- 
trait à l'extérieur; peut-être de petites fissures trabéculaires du 
diploé ou de simples lésions de la muqueuse ont-elles cu le 
même rôle. Rien ne s’opposait à ce que cet épanchement tout 
comme l'air se répandit dans les diverses cavités de l’apophyse 
et dans l’oreille moyenne. Dans quelles conditions allait-il pou- 
voir se résorber La réponse est difficile, et là se pose, aussi 
irrésolue, la question de A. Bloch à la Société de laryngologie 
des hôpitaux de Paris, en novembre 1926, à l’occasion de deux 
malades présentés pour hématome de la caisse du tympan (l'un 
apparu chez un enfant de neuf ans bousculé par un taxi) : « Je 
me demande, d’une façon générale, quel est le processus par lc- 
quel le sang s’élimine de Ja caisse, combien de temps il met à 
s'éliminer, quelle est la menace de suppuralion que cela com- 
porte et quelle est la conduite à tenir en pareil cas? » 

Lorsque nous avons vu la petite malade, il n'existait plus 
de doute en ce qui concerne la dernière partie de la question. 
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En l’ahsence de toute menace auriculaire antérieure à la 
contusion, l'infection par la voie : trompe d'Eustache, oreille 
moyenne, aditus, antre, cellules, facilitée par la lenteur d’éli- 
. mination d’un épanchement oto-mastoïdien hémorragique trau- 
matique, donne l'explication de cette évolution postcontusion- 
nelle rare, que l’absence de cas similaires trouvés au cours de 


recherches bibliographiques nous a incité à rapporter et à 
commenter. 


BIBLIOGRAPHIE 


La haute fréquence en oto-rhino-laryngologie, par 
LEROUX-ROBERT, ancien assistant d’oto-rhino-laryngologie de 
la Salpétriére. (Masson et Cie, éditeurs.) 


La valeur de la haute fréquence ‘en olo-rhino-laryngologie s’affirme 
de jour en jour. 

La seconde édition de ce traité concis et pratique marque les 
progrès considérables de l'appareillage ct de l’instrumentation et 
s'est augmentée d’une importante illustration qui facilite la com- 
préhension d’un texte, d’ailleurs exempl de formules; les non initiés 
connaitront en quelques pages les principes indispensables, les adep- 
tes de la méthode verront préciser leur champ d'action. 

« La haute fréquence en oto-rhino-laryngologic » est divisée en 
deux parties : applications médicales el applications chirurgicales 
dont les éléments sont disposés en un tableau Synoplique d’une 
grande clarté. 

Le Docteur Leroux-Robert étudie le principe, les effets physiolo- 
giques et thérapeutiques, enfin les indications. 


Des chapitres spéciaux réservés à la fulguration de tension et 
d’intensité, à la mise en parallèle de la fulguration et de la dia- 
thermo-coagulation, à la production des rayons ulira-violets sur les 
appareils de haute fréquence, aux résultats comparés des deux mé- 
thodes, tiennent le lecteur au courant des recherches les plus récen- 
tes et lui permettent de préciser les indications respectives du radium, 
des rayons X, de la haute fréquence et des rayons ultra-violets. 


D" Georges Marrinaup (Bordeaux). 
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